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Abstract
Many are those to consider that since the development of the curative medicine, the
prevention occupied a secondary place in the French health care system.
Major concern would have been up to that point to ensure an access to healthcare
rather than to support a culture of prevention. Since a few years, various medical
dramas (blood transfusion, asbestos, heat wave, growth hormone, ﬂu epidemics,
cancers,...) have raised awareness of the concept of “safety” and brings out a new
awakening around the prevention problems.
The use of prevention allows the individuals and the public authorities to exert
a control on the health risks to which they are exposed and to conduct consequent
actions in order to improve health and prevent the emergence, the development,
the development or the aggravation of the diseases or accidents while promoting
individual and collective behaviors that can help to reduce the risk health.
One of the answers in front of the health risks is to incite the individuals to more
prevention because they are not only consumers of care, but also producers of their
health.
What is the role of individuals and what is the share of responsibility reserved for
each one in the prevention of health risks ?
In addition, the prevention of health risks is part of an environment ambiguity
and uncertainty because the risks to which are exposed individuals are many diﬀerent
ways and not always well known. It is thus not easy to connect with certainty a
risk factor and a health eﬀect for adopting an adequate prevention behavior. In
this context of uncertainty, many support the decision models or representations
of preferences have been proposed in recent years (and Klibanoﬀ (al. (2005), and
Bleichrodt Eeckhoudt (2006), Machina 2009), Etner et al. (2011)).
This thesis analyzes the individual behaviors of prevention in front of health risks
while focusing on the public policies of prevention proposed.
It consists on the one hand in theoretical studies of the behaviors of prevention
and management of the health risks by using recent models of preferences. This work
analyzes the behavior of the individuals who need to take preventive measures to
protect their own health in a context of uncertainty.
On the other hand, it is devoted to an empirical study to determine perceptions
and information which have the individuals in terms of risk of health. Moreover,
throughout this work, we sought to examine the relevance of the theoretical model
developed with regard to the policies practiced.
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The ﬁrst chapter presents the principles of modeling economic decisions in the
presence of a more or less well known health risk. After detailing the diﬀerent ap-
proaches in models of decisions under risk and uncertainty, we have highlighted the
importance of the introduction of two-dimensional variables (or multidimensional)
in the model of choice to allow to report the multidimensional environment of health
risks.
The second chapter is an original proposed study on the analysis of preventive
health when the individuals have an aversion to ambiguity. In this chapter, we
studied individual behavior of prevention in front of an uncertainty on the health
status and have showed that aversion to ambiguity encourages the individuals to
make more primary and secondary prevention under the assumption of a marginal
utility of the increasing wealth with the health status.
The third chapter analyzes through the existing literature, public policies of
breast cancer prevention in France and the challenges posed by the implementation
of organized screening. This analysis notes a variety of contradictory behaviors in
front of risk of the cancer which calls to pursue eﬀorts, to strengthen the information
about the risk factors and the quality of the programs screening existing, and to
replace the doctor in the middle of the screening program.
The last chapter is an empirical study carried out on the prevention of breast
cancer whose main purpose was not only to better understand the determinants of
breast cancer prevention, but also to ask to women questions about the risk factors
and organized screening of breast cancer in France. This work is part of a broader
reﬂection on the practice of prevention, aimed at improving the national system.
Key-words : Risk aversion , aversion to ambiguity , uncertainty , ambiguity,
perspective theory, expected utility , rank-dependent-utility , risk perception, biva-
riate risk , health risk , health prevention, breast cancer .
Re´sume´ de la the`se
Nombreux sont ceux a` conside´rer que depuis le de´veloppement de la me´decine cu-
rative, la pre´vention a occupe´ une place secondaire dans le syste`me de sante´ franc¸ais.
La pre´occupation majeure aurait e´te´ jusque-la` d’assurer un acce`s aux soins plutoˆt
que de favoriser une culture de la pre´vention.
Depuis quelques anne´es, les diﬀe´rents drames sanitaires (transfusion sanguine,
amiante, canicule, hormone de croissance, e´pide´mies de grippe, cancers,...) ont sen-
sibilise´ l’opinion a` la notion de “se´curite´ sanitaire” et fait e´merger une prise de
conscience nouvelle autour des proble´matiques de la pre´vention.
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Le recours a` la pre´vention permet aux individus et aux pouvoirs publics d’exer-
cer un controˆle sur les risques de sante´ auxquels ils sont expose´s et de mener des
actions conse´quentes dans le but d’ame´liorer l’e´tat de sante´ en e´vitant l’apparition,
le de´veloppement ou l’aggravation des maladies ou des accidents tout en favorisant
des comportements individuels et collectifs pouvant contribuer a` re´duire les risques
sanitaires.
Une des re´ponses face aux risques de sante´ est d’inciter les individus a` plus
de pre´vention car ils ne sont plus seulement consommateurs de soins mais aussi
producteurs de leur e´tat de sante´.
Quel est donc le roˆle des individus et quelle est la part de responsabilite´ de´volue
a` chacun dans la pre´vention des risques sanitaires ?
De plus, la pre´vention des risques sanitaires s’inscrit dans un environnement
d’ambigu¨ıte´ et d’incertitudes car les risques auxquels sont expose´s les individus
sont diversement nombreux et pas toujours bien connus. Il n’est donc pas aise´ de
relier avec certitude un facteur de risque et un eﬀet sanitaire pour ainsi adopter un
comportement de pre´vention ade´quat. Dans ce contexte d’incertitude, de nombreux
mode`les d’aide a` la de´cision, ou de repre´sentations des pre´fe´rences ont e´te´ propose´s
ces dernie`res anne´es (Klibanoﬀ et al.(2005), Bleichrodt et Eeckhoudt(2006) Machina
(2009), Etner et al.(2011)).
Cette the`se analyse les comportements de pre´vention des individus face a` des
risques de sante´ tout en mettant l’accent sur les politiques publiques de pre´vention
propose´es.
Elle consiste d’une part a` des e´tudes the´oriques des comportements de pre´vention
et de gestion des risques sanitaires en utilisant des mode`les re´cents de pre´fe´rences.
Ce travail analyse le comportement des individus qui doivent prendre des mesures
de pre´vention pour prote´ger leur propre sante´ dans un contexte d’incertitude.
D’autre part, elle se consacre a` une e´tude empirique pour cerner les perceptions
et informations qu’ont les individus en termes de risque de sante´. En outre, tout au
long de ce travail, nous avons cherche´ a` e´tudier la pertinence du mode`le the´orique
e´labore´ au regard des politiques pratique´es.
Le premier chapitre pre´sente les principes de mode´lisation des de´cisions e´conomiques
en pre´sence d’un risque de sante´ plus ou moins bien connu. Apre`s avoir de´taille´ les
diﬀe´rentes approches dans les mode`les de de´cisions dans le risque et dans l’incertain,
nous avons mis en relief l’importance de l’introduction de variables bidimensionnelles
(ou multidimensionnelles) dans le mode`le de choix pour permettre de rendre de l’en-
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vironnement multidimensionnel des risques de sante´.
Le deuxie`me chapitre est une e´tude originale propose´e sur l’analyse de la pre´vention
en sante´ lorsque les individus pre´sentent de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´. Dans ce cha-
pitre, nous avons e´tudie´ les comportements individuels de pre´vention face a` une
incertitude sur l’e´tat de sante´ et avons montre´ que l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ incite les
individus a` faire plus de pre´vention primaire et secondaire sous l’hypothe`se d’une
utilite´ marginale de la richesse croissante avec l’e´tat de sante´.
Le troisie`me chapitre analyse a` travers la litte´rature existante, les politiques pu-
bliques de pre´vention du cancer du sein en France et les enjeux pose´s par la mise en
oeuvre du de´pistage organise´. Cette analyse note une diversite´ de comportements
contradictoires face au risque du cancer qui appelle a` poursuivre des eﬀorts, a` renfor-
cer l’information sur les facteurs de risques et la qualite´ des programmes de´pistage
existants, et a` replacer le me´decin au coeur du dispositif de de´pistage.
Le dernier chapitre est une e´tude empirique re´alise´e sur la pre´vention du can-
cer du sein dont l’objet principal e´tait, non seulement de mieux comprendre les
de´terminants de la pre´vention du cancer du sein, mais aussi d’interroger les femmes
sur les facteurs de risque et le de´pistage organise´ du cancer du sein en France. Ce tra-
vail s’inscrit dans une perspective de re´ﬂexion sur la pratique de pre´vention, visant
a` l’ame´lioration du dispositif national.
mot-cle´ : Aversion au risque , aversion a` l’ambigu¨ıte´ , incertain, ambigu¨ite´ , the´orie
perspective, utilite´ espe´re´e, utilite´ espe´re´e de´pendante du rang, perception du
risque, risque bi-varie´ , risque sante´, pre´vention en sante´, cancer du sein.
JEL classiﬁcation : D81, D91, C91, I12, I18
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Insee Institut national de la statistique et des e´tudes e´conomiques
Invs Institut National de veille Sanitaire
Irdes Institut de recherche et de documentation en e´conomie de la sante´
IRESP Institut de Recherche en Sante´ Publique
IRM Imagerie par Re´sonance Magne´tique
KMM Klibanoﬀ Marinacci et Mukerji
LIRAES Laboratoire Interdisciplinaire de Recherche Applique´es en Economie de la
Sante´
LPP Liste des Produits et Prestations
MEDIATOR Le benﬂuorex commercialise´ sous le nom de marque Mediator par les
laboratoires Servier
MEU Maxmin Expected Utility
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MILDT Mission Inter Ministe´rielle de la Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie
MSA Medical Saving Accounts
MSA mutualite´ sociale agricole
NHS National Health System
NMR Nouveaux Modes de Re´mune´ration
OCDE Organisation de Coope´ration et de De´veloppement Economique
OFDT Observatoire Franc¸ais des Drogues et des Toxicomanies
OMS Organisation Mondiale de la Sante´
PA Part Attribuable
PNNS Programme National Nutrition Sante´
PNSE Programme National Sante´ Environnement
QALY Quality-Ajusted-Life-Year
QOF Quality and Outcomes Framework
RDU Rank Dependant Utility
RESSCOM Recherches et Evaluations sur le Social, la Sante´ et les Actions Com-
munautaires
RR Risque Relative
RSI Re´gime Social des Inde´pendants
SEER Surveillance Epidemiology and End results
Sofres Socie´te´ franc¸aise d’enqueˆtes par sondages
SOSEU SEO Subjective Expected Utility
T2A Tariﬁcation a` l’activite´
THM Traitements Hormonaux de la Me´nopause
THS Traitements Hormonaux de Substitution
UNCAM Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie
vNM von Neumann Morgestern
WTP Willingness to Pay
Xenical Me´dicament utilise´ dans le traitement de l’obe´site´
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Chapitre 1
Introduction ge´ne´rale
1.1 Motivation
Nombreux sont ceux a` conside´rer que depuis le de´veloppement de la me´decine cu-
rative, la pre´vention a occupe´ une place secondaire dans le syste`me de sante´ franc¸ais.
La pre´occupation majeure aurait e´te´ jusque-la` d’assurer un acce`s aux soins plutoˆt
que de favoriser une culture de la pre´vention.
En eﬀet, pendant tre`s longtemps, dans les pays de´veloppe´s, les syste`mes de
sante´ sont reste´s plus centre´s sur le curatif compte tenu de l’exigence des re´sultats
imme´diats et de la prouesse des innovations technologiques et me´dicale (Rapport
annuel 2003 sur la sante´ durable).
Depuis quelques anne´es, les diﬀe´rents drames sanitaires (transfusion sanguine,
amiante, canicule, hormone de croissance, e´pide´mies de grippe, cancers,...) ont sen-
sibilise´ l’opinion a` la notion de “se´curite´ sanitaire” et fait e´merger une prise de
conscience nouvelle autour des proble´matiques de la pre´vention.
La revendication des citoyens d’un droit a` la sante´ de´passant meˆme le cadre de
se´curite´ sanitaire ne va pas sans de´stabiliser une me´decine jusqu’alors prote´ge´e par
sa technicite´ et des syste`mes de sante´ tre`s curatifs qui se de´couvrent impuissants a`
anticiper les conse´quences de leur propre de´veloppement ou a` juguler des pathologies
trouvant leur origine dans les modes de vie contemporains.
Du risque de troubles de me´dicaments(MEDIATOR 1, Alli 2, Diane 35 3,...) a`
1. Le MEDIATOR est accuse´ d’avoir des effets secondaires particulie`rement graves en favorisant
la survenue de maladies des valves cardiaques et l’hypertension arte´rielle pulmonaire.
2. L’Afssaps a e´mis en Septembre 2011 une mise en garde contre les dangers de deux
me´dicaments, Alli, vendu sans ordonnance et Xe´nical, de´livre´ sur ordonnace, destine´s a` traiter
le surpoids et l’obe´site´ en raison des risques de survenue d’he´patite rares mais se´ve`res.
3. Un traitement contre l’acne´ utilise´ a` tort comme contraceptif, suspendu en mai 2013, suite aux
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la re´sistance des agents infectieux aux antibiotiques, de l’obe´site´ aux maladies du
vieillissement, des pollutions aux eﬀets sanitaires des conditions de travail et de
vie, les de´ﬁs propose´s par la modernite´ se multiplient et constituent des menaces
tre`s se´rieuses et parfois mal connues. Le risque n’est pas toujours visible alors que
certaines satisfactions ressenties lors de l’exposition aux facteurs de risque peuvent
eˆtre bien pre´sentes. Il n’est lie´ a` l’exposition que de fac¸on parfois incertaine
Dans ce contexte, la perception du risque devient un enjeu majeur. L’informa-
tion dont disposent les individus et la manie`re dont ils appre´hendent les risques
pouvant inﬂuencer de manie`re importante leurs comportements, l’e´tude des circons-
tances de choix individuels rendent ne´cessaire de s’attacher aux diﬀe´rentes sources
d’incertitude auxquelles sont confronte´s les individus (Tversky et Fox (1995)). Par
exemple, l’analyse des changements (ou non) de comportements en matie`re de ta-
bac, d’alcool et d’habitudes alimentaires, cherche a` e´valuer dans quelle mesure ces
changements rele`vent de caracte´ristiques intrinse`ques aux individus (caracte´ristiques
socio-de´mographiques mais e´galement attitudes vis-a`-vis du risque et du temps) ou
de caracte´ristiques de leur environnement en termes d’information et pre´vention.
Nos modes de vie aﬀectent signiﬁcativement nos risques de maladie ou d’acci-
dent : fumer la cigarette aggrave les risques de cancer du poumon, une mauvaise
hygie`ne alimentaire peut engendrer des troubles circulatoires, la pratique de l’es-
calade ou du ski augmente la fre´quence des de´chirures et fractures, la circulation
automobile en e´tat d’ivresse s’accompagne d’accidents corporels, etc.
Une des re´ponses face aux risques de sante´ est d’inciter les individus a` plus
de pre´vention car ils ne sont plus seulement consommateurs de soins mais aussi
producteurs de leur e´tat de sante´.
Quel est donc le roˆle des individus et quelle est la part de responsabilite´ de´volue
a` chacun dans la pre´vention des risques sanitaires ?
Diﬀe´rents agents interviennent dans le domaine de la pre´vention : patients,
me´decins, entreprises, institutions et E´tat. Pour certains risques, l’individu sou-
haite avoir l’initiative quant au choix de les courir ou de les pre´venir (tabagisme par
exemple).
Dans ces situations, il peut eˆtre souhaitable que les autorite´s publiques re´gulent le
risque sanitaire (Sen (1991) ; Ewald (1986)). Cette re´gulation ne´cessite de collecter de
l’information sur l’existence de risque potentiel et tangible, sur le degre´ de gravite´ du
risque et sur ses conse´quences. Elle doit e´galement s’attacher a` informer les individus
recommandations de l’Agence franc¸aise du me´dicament (ANSM) a` cause des risques de thrombose
veineuse (formation de caillots sanguins pouvant boucher un vaisseau irriguant les poumons)
19
sur l’existence ou non de ce risque et des moyens pour s’en pre´munir. Le roˆle du
me´decin devient alors primordial comme acteur et vecteur de transmission de ces
informations.
1.2 De´finition du risque et de l’incertitude
La me´thode scientiﬁque repre´sente le risque le plus souvent sous la forme d’une
probabilite´ d’occurrence d’un e´ve´nement inde´sirable, la magnitude du risque ou la
gravite´ des conse´quences qui lui sont associe´es e´tant prises en compte a` d’autres
niveaux. La perception profane du risque l’assimile a` un danger ou a` une menace
pour soi, quelle que soit la possibilite´ ou l’impossibilite´ de le mesurer.
La distinction entre le risque et l’incertitude remonte aux travaux de Frank
Knight en 1921. Le risque se rapporte aux situations dans lesquelles le de´cideur
peut aﬀecter des probabilite´s aux diﬀe´rents e´ve`nements auxquels il est susceptible
d’eˆtre confronte´ ; l’incertitude s’applique aux situations ou` ce caracte`re ale´atoire ne
peut se traduire en termes de probabilite´s.
L’incertitude n’est pas seulement un e´le´ment important de la de´cision mais aussi
une caracte´ristique majeure de son environnement.
Elle peut eˆtre due a` plusieurs e´le´ments :
– l’individu peut eˆtre en situation d’ignorance totale s’il ne dispose d’aucune
information sur son environnement,
– lorsque l’individu a des informations manquantes ou qui ne sont que par-
tiellement observe´es, dans ce cas, ses connaissances sur l’environnement sont
incomple`tes,
– les connaissances de l’individu sur son environnement sont conside´re´es impre´cises
dans le cas ou` il dispose d’informations vagues.
L’incertitude comprend aussi bien le risque que ces e´le´ments ci-dessus cite´s. Une
nouvelle terminologie substitue aux termes de risque et d’incertitude, les termes d’in-
certitude objective et d’incertitude subjective. Nous appellerons par la suite risque
toute situation ou` les probabilite´s sont connues c’est-a`-dire probabilite´s objectives et
lorsque les probabilite´s ne sont pas connues, nous nous re´fe`rerons a` des e´ve´nements
ou des ensembles de probabilite´s possibles. Nous utiliserons parfois le terme am-
bigu¨ıte´ pour de´signer des situations ou` aucune probabilite´ objective n’existe, mais
ou` des probabilite´s subjectives peuvent eˆtre de´ﬁnies. Ceci se justiﬁera par le fait que
meˆme s’il existe des probabilite´s subjectives, celles-ci apparaissent moins certaines
au de´cideur.
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Le risque est aussi une caracte´ristique de l’environnement de´cisionnel, donc du
choix. L’attitude a` l’e´gard du risque est fondamentale dans la prise de de´cision.
Cependant, les comportements humains ne s’alignent pas toujours sur les risques
objectifs. La perception du risque par la population peut ainsi diﬀe´rer du calcul
scientiﬁque et les attitudes qui en de´coulent peuvent eˆtre juge´es irrationnelles (Etner,
2011).
Aussi, elle diﬀe`re d’un individu a` un autre. Il s’ensuit que l’attitude face au risque
des individus de´pend notablement du type de risque auquel l’individu est confronte´
et cela signiﬁe qu’il est incohe´rent de supposer une attitude uniforme face au risque.
Lorsque l’on encourt un risque en pratiquant une activite´, on peut soit s’en ac-
commoder, soit tenter de s’en pre´munir. Ce dernier cas de ﬁgure est le plus fre´quent,
du skieur qui multiplie les protections au conducteur automobile qui adopte une
conduite prudente.
En matie`re ﬁnancie`re, les pratiques de diversiﬁcation ou de mutualisation consti-
tuent e´galement des instruments de re´duction du risque.
Dans le domaine de la sante´, un individu confronte´ a` un risque de maladie a plu-
sieurs instruments pour s’en prote´ger. Soit il attend que la maladie arrive et se soigne
en conse´quence en ayant recours aux soins curatifs. Soit il peut avoir un comporte-
ment plus actif en essayant de pre´venir ces risques par des actions de pre´vention. Le
recours a` ces deux types de protection n’est pas exclusif puisque l’individu peut a` la
fois, chercher a` re´duire la fre´quence de la maladie et ses conse´quences dommageables.
L’analyse de la de´cision individuelle reveˆt un inte´reˆt particulier car la compre´hension
de beaucoup de faits e´conomiques et sanitaires passe par une bonne compre´hension
des choix individuels. La mesure des probabilite´s et la de´termination des conse´quences
sont au coeur de l’e´valuation des risques et de l’incertitude.
1.3 Mode`les de de´cisions
Pour mieux repre´senter les choix d’un individu, il est donc important de de´velopper
un crite`re d’e´valuation. Blaise Pascal et Pierre de Fremat (17’s) ont montre´ que dans
une situation risque´e, les individus dans leur prise de de´cision ne tenaient compte que
de la moyenne des conse´quences (c’est-a`-dire l’espe´rance mathe´matique des gains)
de l’e´ve´nement ale´atoire et pre´fe´raient ceux dont l’espe´rance mathe´matique e´tait la
plus e´leve´e.
Mais ce crite`re d’espe´rance de re´sultat ne met pas en e´vidence le fait qu’un
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individu inde´pendamment de la moyenne d’un e´ve´nement peut de´tester le risque
qui lui est associe´. Le paradoxe de Saint Petersburg introduit par Bernoulli (1738)
propose de non plus e´valuer une loterie (un risque) par l’espe´rance des gains mais
par l’utilite´ des gains de cette loterie.
Ce mode`le d’espe´rance des gains a conduit a` la the´orie d’espe´rance d’utilite´
de´veloppe´e par Von Neumann et Morgenstern (1947) et Savage (1954).
La the´orie d’espe´rance d’utilite´ (EU) de Von Neumann et Morgenstern qui a eu
autant d’inﬂuences sur le de´veloppement e´conomique et de certaines de ses appli-
cations notamment en assurance et en ﬁnance n’est ope´rant que sur la base d’une
distribution de probabilite´s (probabilite´s objectives).
La the´orie de Savage va plus loin que celle de Von Neumann-Morgenstern et pos-
tule que la distribution de probabilite´s des e´tats de la nature n’est pas comple`tement
connue par les individus mais que ces derniers vont, a` partir de leurs propres
expe´riences, de leurs croyances, de leurs observations de´ﬁnir cette distribution de
probabilite´s (probabilite´s objectives). Ces deux the´ories se rame`nent aux travaux de
Knight(1921) distinguant le risque´e de l’incertitude.
Au sein de la the´orie de l’espe´rance d’utilite´, Pratt(1964) et Arrow(1965) se sont
inte´resse´s a` de´ﬁnir des concepts permettant de mesurer, de quantiﬁer l’attitude des
individus vis-a`-vis du risque.
Le de´veloppement de ce mode`le de choix a ainsi conduit a` d’autres mode`les
the´oriques dans le domaine de l’assurance (Arrow(1963) et Mossin(1968)), de la
pre´vention (Ehrlich et Becker(1972), Eeckhoudt et al(1998), Courbage(2000)), des
de´cisions de portefeuille (Markowitz (1952)) avec pour cadre ge´ne´ral la maximisation
de l’espe´rance d’utilite´ de la richesse.
Cependant, un certain nombre de contradictions empiriques (dont les premie`res
formule´es par Allais (1953) en environnement risque´, et Ellsberg (1961) en envi-
ronnement incertain) ont remis en cause le principe d’espe´rance d’utilite´. D’autres
mode`les de choix ont e´merge´.
Les mode`les a` ponde´ration de rang propose´s par Quiggin(1982), Chew(1983),
Yaari(1987), Allais(1988), Segal(1989), Bleichrodt et Quiggin(1999) en constitue une
classe importante. Ces mode`les admettent l’ide´e d’une transformation subjective des
probabilite´s en poids de´cisionnel en plus de la transformation usuelle des paiements
en utilite´.
La the´orie duale de Yaari est un cas particulier de ces mode`les puisqu’elle
conside`re la line´arite´ des pre´fe´rences dans la richesse. Les roˆles joue´s par la richesse
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et la probabilite´ sont inverse´s. En renversant la structure de la re`gle de de´cision, la
the´orie duale oﬀre un test a` la validite´ des re´sultats obtenus sous la the´orie EU.
D’autres mode`les tant axiomatiques incorporant l’ambigu¨ite´ et ge´ne´ralisant le
crite`re de VNM (Gilboa et Schmeidler (1989) ; Schmeilder (1989), Ghirardhato et
al(2004), Klibanoﬀ et al (2005), Seo(2008) ; Chew et Sagi(2008), Machina (2009),)
qu’expe´rimentaux (Cohen, Jaﬀray, Said (1985) ; Viscusi et Chesson (1999)), dans
divers champs de la psychologie cognitive et sociale (Einhorn et Hogarth (985) ;
Heath et Tversky (1991)) et e´galement en neurobiologie (Rustichini, Dickhaut, Ghi-
radarto, Smith et Pardo (2002)) permettent de progresser de manie`re formelle dans
le traitement des situations d’incertitude ou` le risque est tre`s mal connu.
En eﬀet, l’introduction de l’incertitude dans de nombreuses situations qui touchent
aux proble`mes de sante´ et de´cisions me´dicales ou` les risques sont mal connus, peut
permettre de comprendre comment les individus re´agissent face a` l’incertitude, car
de cette compre´hension de´pendent es choix de politiques publics d’information, de
communication et de pre´vention en sante´.
1.4 De´finition de la pre´vention en sante´
En sante´, la pre´vention est l’ensemble des actions qui tendent a` promouvoir la
sante´ individuelle et collective, mais aussi des mesures qui permettent de pre´venir
l’apparition des maladies, telles que la re´duction des facteurs de risques et celles qui
permettent de re´duire les conse´quences ne´fastes des maladies de´clare´es dont les buts
sont :
– de faire prendre conscience aux individus de l’importance de leur capital sante´ 4
(Grossman, 1972),
– et d’entretenir et de´velopper leur capital sante´.
L’Organisation Mondiale de la Sante´ (OMS) distingue trois grands types de
pre´vention contre les risques de sante´.
La premie`re, la pre´vention primaire, a pour objectif de sensibiliser l’individu aux
risques de certains comportements avant qu’ils n’existent aﬁn de re´duire l’incidence
d’une maladie (par exemple, vaccins). Cette pre´vention recouvre e´galement les modi-
ﬁcations comportementales des personnes induites par la consommation d’alcool et
4. La sante´ est principalement un capital, une richesse non mone´taire (Becker, 1964 ; Gross-
man,1972) et que l’individu arbitre entre sa richesse mone´taire et sa richesse sanitaire. Les indi-
vidus posse`dent un capital ou stock de sante´ initial qui se de´pre´cie avec la maladie mais qui peut
eˆtre restaure´ avec des soins curatifs.
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le tabagisme. Elle est entreprise par des individus qui ne ressentent aucun symptoˆme
en vue de re´duire la probabilite´ de survenance.
Elle de´signe l’action portant sur les facteurs de risque des maladies avant leur
survenue. Elle peut eˆtre me´dicale et non me´dicale (par exemple, la pre´vention de
la transmission ou de l’infection, l’e´ducation a` la sante´ et a` la se´curite´ routie`re).
Bien entendu, les conseils en die´te´tique et hygie`ne de vie donne´s au cours d’une
consultation me´dicale, la vaccination et les campagnes de de´pistage rele`vent de la
pre´vention primaire.
La seconde, la pre´vention secondaire, regroupe les actions entreprises par des
individus malades et de´ja` traite´s aﬁn d’empeˆcher l’aggravation de la maladie et de
limiter sa dure´e d’e´volution en la diagnostiquant le plus toˆt possible.
Elle vise a` :
– de´tecter la maladie ou la le´sion qui la pre´ce`de a` un stade ou` l’on peut intervenir
de manie`re eﬃcace ;
– de´pister les maladies et a` e´viter l’apparition des symptoˆmes cliniques ou biolo-
giques. Elle permet de re´duire la gravite´ des maladies (par exemple, de´pistage
pour traitements pre´coces). Les exercices de re´habilitation ou divers controˆles
apre`s traitement d’un proble`me cardiaque, sont des actions de pre´vention se-
condaire.
Enﬁn la pre´vention tertiaire qui permet de re´duire le handicap associe´ aux mala-
dies chroniques (Kenkel (1994, 2000)). Elle concerne les activite´s de pre´vention qui
e´vitent la rechute.
Les deux premiers types de pre´vention sont a` rapprocher des notions d’auto-
protection et d’auto-assurance bien connus en e´conomie de l’assurance (Ehrlich et
Beker (1972), Dervaux et Eeckhoudt (2004)).
La demande d’une re´duction des risques est de plus en pus forte dans le domaine
sanitaire ou` l’on voudrait ramener ce risque a` ze´ro meˆme si le risque ze´ro est impos-
sible. Agir e´conomiquement ou politiquement, n’exclut pas d’identiﬁer, de connaitre
et de mesurer cette part d’ale´a ou du danger et qui de ce fait de´vient constitutif de
l’action.
De plus, la pre´vention des risques sanitaires s’inscrit dans un environnement
qui paraˆıt de plus en plus incertain. Les innovations technologiques, le changement
climatique ont des eﬀets sur la sante´ qui ne sont pas encore parfaitement compris et
connus. Il n’est donc pas toujours aise´ de relier avec certitude un facteur de risque
et un eﬀet sanitaire pour adopter un comportement de pre´vention ade´quat.
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La pre´vention des risques pour la sante´ peut eˆtre comprise comme une de´cision
en situation d’incertitude. La de´cision d’arreˆter ou de diminuer la consommation
d’alcool ou du tabac s’inscrit alors dans un contexte d’incertitude ou` l’individu
estime la vraisemblance d’e´ve`nements pouvant aﬀecter sa situation (probabilite´s
subjectives).
1.5 Facteurs de risque en sante´
Une priorite´ de sante´ publique se de´ﬁnit par l’ensemble des actions et de´cisions
(politiques) visant a` ame´liorer (soins) ou prote´ger (pre´vention) la sante´ de la po-
pulation. Il s’agit de connaˆıtre les facteurs qui vont inﬂuencer l’e´tat de sante´ de la
population : les connaˆıtre, les quantiﬁer, les ame´liorer, les supprimer, a` quel couˆt ?
On distingue 3 types de facteurs :
– les uns lie´s a` l’individu (endoge`nes) : aˆge, sexe, ethnie, he´re´dite´, immunitaire
– les autres non lie´s a` l’individu (exoge`nes) : pollution, niveau de revenu, niveau
culturel, facteurs psychosociaux (stress ...)
– enﬁn, des facteurs comportementaux : fumer, faire du sport, mode alimen-
taire...
Les maladies cardio vasculaires semblent faire interagir ces 3 types de facteurs. Les
maladies cardiovasculaires sont la premie`re cause de mortalite´ dans le monde. En
France, leur poids en terme de morbi-mortalite´ et de de´pense de sante´ en fait un
proble`me majeur de sante´ publique et les de´signe comme une cible de pre´vention
majeure.
En 2004, les cancers sont pour la premie`re fois la premie`re cause de mortalite´ en
France devant les maladies cardiovasculaires. Ils sont notamment la premie`re cause
de mortalite´ avant 65 ans. Leur poids en terme de mortalite´ totale et pre´mature´e
fait d’eux une cible de pre´vention prioritaire.
1.6 Objet et pre´sentation de la the`se
L’objectif de cette the`se est d’e´tudier les comportements de pre´vention des indi-
vidus face a` des risques de sante´ tout en mettant l’accent sur les politiques publiques
de pre´vention propose´es.
Notre travail est double. Il consiste d’une part a` des e´tudes the´oriques des com-
portements de pre´vention et de gestion des risques sanitaires en utilisant des mode`les
re´cents de pre´fe´rences. Il analyse le comportement des individus qui doivent prendre
25
des mesures de pre´vention pour prote´ger leur propre sante´ dans un contexte d’in-
certitude.
D’autre part, il se consacre a` une e´tude empirique pour cerner les perceptions
et informations qu’ont les individus en termes de risque de sante´. En outre, tout au
long de ce travail, nous avons cherche´ a` e´tudier la pertinence du mode`le the´orique
e´labore´ au regard des politiques pratique´es.
Le premier chapitre pre´sente les principes de mode´lisation des de´cisions e´conomiques
en pre´sence d’un risque de sante´ plus ou moins bien connu. Apre`s avoir de´taille´ les
diﬀe´rentes approches dans les mode`les de de´cisions dans le risque et dans l’incer-
tain, nous avons mis en relief l’importance de l’introduction de variables bidimen-
sionnelles (ou multidimensionnelles) dans les mode`les de choix pour permettre de
rendre compte de l’environnement multidimensionnel des risques de sante´.
Dans ce chapitre, un accent particulier a e´te´ mis sur les travaux de Klibanoﬀ, Ma-
rinacci et Mukerji (2005) qui proposent une repre´sentation des pre´fe´rences se´parant
les notions d’aversion au risque et d’aversion a` l’ambigu¨ıte´ pour pouvoir e´tudier la
demande de la pre´vention en sante´ dans le cas ou` la probabilite´ d’apparition de
la maladie n’est pas connue avec certitude. Ce mode`le servira de re´fe´rence pour la
mode´lisation propose´e dans le chapitre 2.
Le deuxie`me chapitre est une e´tude originale propose´e sur l’analyse de la pre´vention
lorsque les individus pre´sentent de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
Dans ce chapitre, nous avons e´tudie´ les comportements individuels de pre´vention
face a` une incertitude sur l’e´tat de sante´. Nous avons analyse´ les choix individuels de
pre´vention primaire et de pre´vention secondaire lorsque la probabilite´ d’apparition
de la maladie n’est pas parfaitement connue.
Aﬁn de distinguer l’aversion pour le risque et l’aversion a` l’ambigu¨ıte´, nous avons
utilise´ le mode`le de repre´sentation des pre´fe´rences propose´ par Klibanoﬀ, Marinacci
et Mukerji (2005).
Nous avons montre´ que l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ incite les individus a` faire plus
de pre´vention primaire et secondaire sous l’hypothe`se d’une utilite´ marginale de la
richesse croissante avec l’e´tat de sante´.
Le troisie`me chapitre analyse a` travers la litte´rature existante, les politiques pu-
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bliques de pre´vention du cancer du sein en France et les enjeux pose´s par la mise en
oeuvre du de´pistage organise´. Nous avons d’abord pre´sente´ les facteurs de risque sus-
ceptibles de favoriser le de´veloppement du cancer du sein car leur connaissance peut
permettre d’individualiser les populations ou` le risque est supe´rieur a` la moyenne et
de cibler des causes e´ventuelles en lien avec leur perception.
Bien entendu, l’e´tiologie du cancer du sein reste largement inconnue mais de nom-
breux facteurs de risque ge´ne´tiques et hormonaux ont e´te´ identiﬁe´s. Ensuite, nous
avons analyse´ les facteurs pre´dictifs au comportement de de´pistage du cancer du
sein en s’inte´ressant plus particulie`rement aux freins et leviers dans le cadre de pro-
gramme de de´pistage organise´. Cette analyse montre la diversite´ des repre´sentations
du cancer du sein et ainsi que celles ve´hicule´es par la population cible aﬀectent le
comportement de de´pistage ; qu’il s’agisse de repre´sentations lie´es a` la pre´vention
(ne pas se sentir concerne´e), au de´pistage (examen douloureux qui risque d’induire
l’alte´ration de l’organe, exposition inutile a` des radiations), au cancer du sein (ma-
ladie non gue´rissable, douloureuse et pe´nible), a` la me´nopause (perception ne´gative
de cette tranche de vie), (Barreau et al. (2008) ; Wu et al. (2006)).
Au regard des diﬀe´rents types de barrie`res identiﬁe´es, des eﬀorts doivent encore
eˆtre poursuivis. Il s’agit notamment de renforcer l’information sur la qualite´ des pro-
grammes de de´pistage existants, sur leur inte´reˆt et leur plus-value. Les campagnes de
sensibilisation et d’information doivent a` la fois cibler le public cible mais e´galement
les professionnels de sante´ (par exemple les me´decins), ce qui peut replacer le me´decin
au coeur du dispositif de de´pistage. Les strate´gies de communication individualise´es
qui prennent en compte les barrie`res au de´pistage devront eˆtre privile´gie´es.
Le dernier chapitre est une e´tude empirique re´alise´e sur un e´chantillon de 498
femmes aˆge´es de 18 ans et plus. Il s’agissait d’eﬀectuer une enqueˆte sur la pre´vention
du cancer du sein dont l’objet principal e´tait, non seulement de mieux comprendre les
de´terminants de la pre´vention du cancer du sein, mais aussi d’interroger les femmes
sur les facteurs de risque et le de´pistage organise´ du cancer du sein en France.
Notre travail s’inscrit dans une perspective de re´ﬂexion sur la pratique de pre´vention,
visant a` l’ame´lioration du dispositif national. Dans le meˆme esprit, nos re´sultats
sont venus comple´ter des e´le´ments apparus dans les grandes enqueˆtes nationales
(par exemple ≪ les Franc¸ais face au de´pistage des cancers ≫, Inca, 2009) aﬁn de
re´ﬂe´chir a` des actions de pre´vention tenant compte des spe´ciﬁcite´s individuelles des
femmes concerne´es. Les facteurs identiﬁe´s dans cette e´tude sont cohe´rents avec ceux
retrouve´s dans les grandes e´tudes en population ge´ne´rale comme l’enqueˆte Sante´ et
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protection sociale de 2002 de l’Irdes (Duport et Ancelle-Park(2006)) ou le Barome`tre
sante´ et cancer de 2005 de l’Inpes (Duport et al. (2006)).
A la question de savoir si les comportements observe´s rele`vent des caracte´ristiques
propres aux individus ou des caracte´ristiques de l’information sur les risques pour
la sante´, notre enqueˆte montre le roˆle pre´ponde´rant joue´ par les attitudes a` l’e´gard
de l’information de´livre´e par le me´decin, des pre´fe´rences individuelles et de la per-
ception des risques.
En outre, nos re´sultats conﬁrment la persistance de repre´sentations pe´joratives
lie´es au cancer du sein ainsi que la croyance en de multiples facteurs cance´rige`nes.
La prolife´ration des risques perc¸us peut amener certaines femmes de relativiser un
risque spe´ciﬁque. A cet eﬀet, il serait pertinent d’e´valuer l’impact de l’information
sur les risques pour la sante´ qui mobiliserait explicitement la dimension de l’attitude
a` l’e´gard du temps (Audrain et al, 2009).
Face a` ces re´sultats concordants, des campagnes aupre`s des professionnels de
sante´ en particulier les gyne´cologues et les me´decins traitants qui peuvent suivre
leur patiente`le avec l’aide de l’assurance-maladie et des femmes devraient renforcer
l’information sur la qualite´ du programme de de´pistage organise´ et notamment sur sa
plus-value par rapport au de´pistage individuel, tout en insistant e´galement sur le fait
que le de´pistage organise´ n’est pas incompatible avec un suivi re´gulier gyne´cologique.
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Chapitre 2
Risque et Pre´vention en sante´
2.1 Introduction
Face a` un risque de sante´ connu ou mal connu, la majorite´ des individus vont
opter pour une protection,une assurance.
Dans le cadre du mode`le d’espe´rance d’utilite´, Ehrlich et Becker (1972) ont e´tudie´
les choix de pre´vention individuels. En comple´tant l’analyse de la gestion des risques
ﬁnanciers, ils supposent que les individus disposent de plusieurs instruments pour
se pre´munir contre le risque. Ils pre´sument que l’individu, outre la possibilite´ de
contracter une assurance classique, peut avoir recours aux activite´s de pre´vention
(”self-protection”) et a` des activite´s d’auto-assurance (”self-insurance”). Ils se sont
inte´resse´s aux proprie´te´s ainsi qu’aux relations entre la demande d’assurance, la
pre´vention et l’auto-assurance et ont montre´ que la demande d’assurance et la
pre´vention peuvent eˆtre comple´mentaires. Si l’auto-assurance et l’auto-protection
permettent ainsi de se prote´ger contre les risques mate´riels ou ﬁnanciers, ces deux
outils de protection trouvent aussi leur application dans le domaine de la sante´.
Sensibles aux multiples dimensions des comportements face aux risques, les
de´veloppements de la microe´conomie de l’incertain font croˆıtre les parame`tres indi-
viduels de pre´fe´rence (aversion au risque, prudence, tempe´rance, aversion a` la perte,
etc.). Les e´tudes empiriques et the´oriques distinguent diﬀe´rents types de risques
(a` petits ou gros enjeux, de gains ou de pertes, aux conse´quences irre´versibles ou
non) et de´crivent des comportements de´pendant du domaine concerne´ (ﬁnancier,
professionnel ou de la sante´, par exemple) et des eﬀets de contexte.
L’aversion au risque est le concept de base en the´orie du risque. Ce concept
remonte aux travaux de Daniel Bernoulli (1738) mais il s’est de´veloppe´ avec les tra-
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vaux de Pratt (1964) et Arrow (1965) dans le cadre de l’espe´rance de l’utilite´ de von
Neumann et Morgenstern. Elle permet une caracte´risation plus ﬁne des pre´fe´rences
des individus et constitue donc une hypothe`se centrale dans l’analyse des risques
ﬁnanciers. L’aversion au risque est le fait pour un individu d’avoir peur d’un risque
qu’il juge important. Elle traduit une attitude qui consiste a` refuser le risque et
a` privile´gier les situations certaines. On peut distinguer les individus selon leurs
attitudes face aux risques. Trois attitudes sont possibles : le gouˆt (la recherche du
risque) pour le risque, l’aversion au risque (peur du risque), ou encore l’indiﬀe´rence
a` l’e´gard du risque. Dans le cadre de la the´orie de l’utilite´ espe´re´e, un individu
pre´sente de l’aversion pour le risque si et seulement si sa fonction d’utilite´ vNM
est strictement concave. Autrement dit, l’utilite´ marginale de la richesse doit eˆtre
de´croissante (u′′(.) ≤ 0). Si l’utilite´ marginale de la richesse est croissante (respec-
tivement constante), l’individu a du gouˆt pour le risque (respectivement est neutre
au risque).
L’aversion pour le risque introduite par Pratt (1964) peut se mesurer par le
rapport −u
′′(x)
u′(x)
avec u la fonction d’utilite´. Rothschild et Stiglitz (1970) ont de´ﬁni
une aversion (forte) au risque sens de la dominance stochastique du second ordre,
comme une aversion pour un e´talement a` moyenne constante. Kimball (1990) in-
troduit la notion de prudence (u′′′ > 0) et l’associe a` l’e´pargne de pre´caution qu’il
de´ﬁnit comme e´tant ≪ la propension qu’ont les individus a` s’armer et se pre´parer
pour aﬀronter l’incertitude ≫. La prudence traduit la fac¸on dont l’incertitude aﬀecte
les variables de de´cision : elle permet d’analyser les proble`mes ou` l’on s’inte´resse
a` l’eﬀet du risque sur l’utilite´ marginale des agents, et non pas sur leur utilite´ to-
tale. En 2006, Eeckhoudt et Schlesinger ont utilise´ le principe de ≪ de´sagre´gation
des peines ≫, et l’ont applique´ a` des risques additifs pour interpre´ter les signes des
de´rive´es successives d’une fonction d’utilite´ vNM u. Notamment, en de´ﬁnissant les
pre´fe´rences sur les loteries qui correspondent a` certains types de comportement ra-
tionnels, appele´s ≪ re´partition de risques ≫, ils ont fourni des caracte´risations de
comportements face aux risques relativement simples de l’hypothe`se mathe´matique
que les de´rive´s de la fonction d’utilite´ sont alterne´es en signe : sign un = (−1)n+1
pour tous les entiers positifs n. De cette manie`re, ils ont re´interpre´te´ les concepts de
prudence (comme un type de pre´fe´rence pour la diversiﬁcation entre une perte et un
risque) et de tempe´rance (comme la pre´fe´rence pour la de´sagre´gation de ces deux
risques inde´pendants) inde´pendamment des mode`les de de´cision dans lesquels ces
concepts ont e´te´ de´ﬁnis (Kimball (1990, 1992)). La the´orie du risque s’est beaucoup
de´veloppe´e pour les cas de risques uni-varie´s, or, les de´cisions dans le risque notam-
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ment en sante´ sont souvent multidimensionnelles, et les pre´fe´rences des individus
peuvent de´pendre de plusieurs attributs.
Lorsqu’il s’agit de risques de sante´, le recours a` des fonctions multidimension-
nelles est plus ade´quat puisque les risques de sante´ sont par essence multidimen-
sionnels. La survenance de la maladie va aﬀecter non seulement le niveau de sante´
de l’individu et la dure´e de vie espe´re´e mais aussi son niveau de richesse disponible
au travers des de´penses de soins. Dans ce chapitre, nous voulons e´tudier quelques
concepts cle´s de la the´orie du risque en e´conomie de la sante´ et de l’incertain a` tra-
vers quelques contributions importantes en la matie`re en nous focalisant sur ce qui
nous inte´resse particulie`rement dans le cadre de nos travaux de recherche, a` savoir
l’analyse des instruments qui permettent a` l’individu de modiﬁer ces risques.
Notre travail a pour but de rappeler en premier lieu les notions du risque dans
le mode`le bivarie´ et ses mesures puis s’inte´resser au mode`le de pre´vention en sante´
a` travers le mode`le propose´ par Eeckhoudt, Godfroid et Marchand (1998) et les
principaux instruments qui permettent de se pre´munir contre les risques de sante´,
et enﬁn d’e´tudier les mode`les non EU dans le cadre du risque de sante´.
2.2 Risque dans le mode`le bivarie´ EU et ses me-
sures
En e´conomie du risque, l’analyse traditionnelle suppose, en ge´ne´ral, que les
pre´fe´rences de´pendent exclusivement d’une seule variable, notamment sa richesse ﬁ-
nale. Les mesures d’aversion au risque (Arrow (1965) ; Pratt (1964)) ne s’appliquent
que pour des risques uniques et exoge`nes. Les analyses traitant de la demande d’as-
surance et d’e´pargne conside`rent la situation d’un individu faisant face a` un seul
risque (ou plutoˆt a` des risques pouvant eˆtre concentre´s dans une seule variable).
Nous allons pre´senter les mesures de l’aversion au risque dans un cadre bivarie´ .
2.2.1 Aversion au risque dans le mode`le bivarie´
Si les pre´fe´rences d’un individu de´pendent de deux variables, les diﬀe´rentes
conse´quences associe´es a` une de´cision correspondent a` un vecteur bidimensionnel.
Prenons une de´cision dans le cadre d’une loterie simple a` 2 e´tats de la nature :
X = (x1, x2, p, 1− p) tel que x1 = (x11, x12) et x2 = (x21, x22).
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X ∈ L2, L2 e´tant l’ensemble des de´cisions risque´es bivarie´es. L’individu e´value cette
loterie par son espe´rance d’utilite´ :
V (X) =
2∑
i=1
piu(xi) (2.1)
ou` u(.) est la fonction d’utilite´ vNM de dimension 2 de´ﬁnie a` une transformation
aﬃne croissante pre`s, xi est un vecteur de dimension 2 et pi est la probabilite´ associe´e
a` ce vecteur.
Dans ce cas, une fac¸on de caracte´riser l’aversion au risque bivarie´ est, comme
dans un cadre univarie´, de proposer a` l’individu un choix entre participer a` une
loterie X ou recevoir avec certitude un revenu e´gal a` la moyenne des gains du billet.
Si l’individu pre´fe`re le gain certain, on en de´duit qu’il pre´sente de l’aversion au risque
bivarie´. Dans un cadre bidimensionnel, ce choix implique que la fonction d’utilite´
soit concave (ine´galite´ de Jensen). Ainsi, si l’individu est averse au risque bivarie´, il
est e´galement averse a` chaque risque se´pare´ment (uii ≤ 0).
Richard (1975) adopte une conception diﬀe´rente de l’aversion au risque multi-
varie´. Il prend en compte la nature meˆme des risques auxquels l’individu est confronte´,
la pre´fe´rence pour ces diﬀe´rents risques, suivant leur nature, caracte´rise l’attitude de
l’individu envers le risque. L’aversion au risque multi-varie´ est exprime´e, non plus
a` travers la concavite´ de la fonction d’utilite´ multidimensionnelle, mais par rapport
au signe des de´rive´es croise´es. Il conside`re une fonction u(x, y) de dimension deux
mais il ge´ne´ralise tout aussi bien ses re´sultats a` l’ordre n. Cette fonction d’utilite´ est
deux fois continuˆment diﬀe´rentiable et ses de´rive´es premie`res en chaque argument
sont positives.
Il de´ﬁnit les deux loteries suivantes pour tout x0, x1, y0, y1 avec x0 ≤ x1 et
y0 ≤ y1.
– La loterie L1 = {(x0, y0), (x1, y1), 1/2, 1/2, } ;
– La loterie L2 = {(x0, y1), (x1, y0), 1/2, 1/2, }.
L’individu est alors adversaire au risque multi-varie´ s’il pre´fe`re la loterie L2 a`
la loterie L1. L’individu est neutre au risque multivarie´ s’il est indiﬀe´rent entre les
deux loteries et il aime le risque multivarie´ s’il pre´fe`re la loterie L1 a` la loterie
L2. Puisque les risques sont corre´le´s positivement (l’individu ne rec¸oit que les bons
re´sultats ou que les mauvais re´sultats) pour la premie`re loterie et ne´gativement
pour la seconde (l’individu recevra a` chances e´gales un bon re´sultat et un mauvais
re´sultat), un individu averse au risque multivarie´ est un individu qui pre´fe`re les
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risques corre´le´s ne´gativement a` ceux corre´le´s positivement, c’est-a`-dire un individu
qui pre´fe`re moins de risque a` plus de risque. En eﬀet, cette pre´fe´rence se caracte´rise
par le signe ne´gatif de la de´rive´e seconde croise´e de la fonction d’utilite´. La loterie
L2 est pre´fe´re´e a` la loterie L1 si et seulement si uxy(x, y) ≤ 0, ce qui caracte´rise un
comportement d’aversion au risque multivarie´. Ici, la concavite´ de u n’induit pas
uxy ≤ 0. En eﬀet, pour une fonction d’utilite´ concave, la matrice hessienne doit eˆtre
semi-de´ﬁnie ne´gative, ce qui conduit a` uxx ≤ 0 et uyy ≤ 0 sans exclure la possibilite´
d’avoir uxy ≥ 0. Un individu peut eˆtre adversaire au risque sur x seulement et
sur y seulement tout en aimant le risque multivarie´, contrairement a` la premie`re
caracte´risation de l’aversion au risque multivarie´.
L’e´tude de l’aversion au risque en pre´sence de risques multiples a permis le
de´veloppement d’un grand nombre de travaux. Kihlstrom et Mirman (1974) ge´ne´ralisent
les mesures d’Arrow-Pratt a` l’ordre n avec des fonctions d’utilite´s a` n variables pour
montrer qu’un individu est plus averse au risque qu’un autre risque si et seulement
si la mesure d’aversion au risque du premier est supe´rieure a` celle du second. Karni
(1979) ge´ne´ralise les indices d’Arrow-Pratt a` n dimensions pour e´tudier l’aversion
au risque multivarie´ et l’appliquer au risque de revenu et du prix et ainsi de´ﬁnir la
prime de risque en termes de fonction de de´penses.
En 2007, Eeckhoudt, Rey et Schlesinger, a` la suite des travaux de Richard (1975)
et de Epstein et Tanny (1980), ont e´tudie´ dans le cadre des risques multiples l’aver-
sion a` la corre´lation et l’ont applique´e a` la sante´.
2.2.2 Aversion au risque de sante´
Dans le cadre de mode`le d’utilite´ espe´re´e ou` les pre´fe´rences individuelles peuvent
eˆtre repre´sente´es par une fonction d’utilite´ bi-varie´e u(x, y) avec x correspondant a` la
variable richesse et y a` celle de l’e´tat de sante´, Eeckhoudt et al.(2007) ont montre´ que
pour un individu ayant une aversion a` la corre´lation, un niveau e´leve´ de sante´ atte´nue
l’eﬀet pre´judiciable d’une re´duction de la richesse. Ainsi, ils ont de´ﬁni un individu
comme e´tant adversaire a` la corre´lation s’il pre´fe`re la loterie ((x− k, y); (x, y− c)] a`
la loterie ((x, y); (x− k, y− c)] pour tout (x; y) ∈ R2 telle que x− k > 0 et y− c > 0
ou` k et c sont des constantes positives.
En d’autres termes, un individu est adversaire a` la corre´lation si et seulement si
u12 ≤ 0, ∀x; y, ou` u12(x; y) de´signe la de´rive´e partielle croise´e par rapport x et y.
L’hypothe`se sur le signe de la de´rive´e croise´e de la fonction d’utilite´, u12, exprime
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Figure 2.1 – Aversion a` la corre´lation
un gouˆt ou une aversion a` la corre´lation (Epstein et Tanny (1980) 1).
D’apre`s Eeckhoudt et al. (2007), le gouˆt pour la corre´lation, u12 ≥ 0, est l’hy-
pothe`se la plus re´aliste en termes de pre´fe´rences. Elle signiﬁe e´galement que l’utilite´
marginale de la consommation augmente avec l’e´tat de sante´. Par exemple, un indi-
vidu rationnel peut de´cider que la richesse est moins utile s’il n’a pas une bonne sante´
pour en proﬁter. Pour cet individu, la richesse et la sante´ sont des comple´ments, il
exprime donc un gouˆt pour la corre´lation. En revanche, la richesse et la sante´ pour-
raient apparaˆıtre comme des substituts car un individu qui est malade pourrait se
dire que la richesse est plus utile puisqu’elle peut eˆtre utilise´e pour ame´liorer la qua-
lite´ de vie. Viscusi et Evans (1990) et Sloan et al. (1998) soulignent que l’hypothe`se
u12 > 0 est raisonnable dans le cas de maladies se´ve`res. Par ailleurs, Evans et Vis-
cusi (1991) ont montre´ empiriquement que le signe de la de´rive´e croise´e de l’utilite´
pouvait eˆtre strictement ne´gatif lorsque la maladie n’e´tait pas trop grave. Dans ce
cas, l’individu est adversaire a` la corre´lation ou adversaire au risque bivarie´ selon
Richard (1975).
La concavite´ de la fonction d’utilite´ permet de de´ﬁnir un comportement d’aver-
sion mais elle ne mesure pas le degre´ d’aversion au risque de l’individu. Pour mesurer
davantage l’ampleur de l’aversion au risque, les concepts de prime de risque et de
prudence en sante´ re´pondent a` ce proble`me. Ils vont permettre de caracte´riser da-
vantage les pre´fe´rences individuelles, de mesurer l’ampleur de l’aversion aux risques
de sante´ et l’intensite´ a` accumuler de la richesse pour se couvrir contre les risques
futurs de de´penses de sante´, et aussi de prendre en compte la de´pendance ou les
externalite´s qui existent entre les risques, d’autres concepts comme les primes de
risques en sante´ (Christophe Courbage (1999)), la prudence et la prime de pru-
dence en sante´ (Eeckhoudt et al. ( 2007), Christophe Courbage et Rey ( 2006)) ont
e´te´ de´ﬁnis dans ce sens.
1. Une fonction d’utilite´ u(x, y) est dite “correlation-averse” si u12 < 0, “correlation-affine” si
u12> 0, ou “correlation-neutral” si u12= 0
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2.2.3 Prudence en sante´
Le concept de la prudence en e´conomie a e´te´ de´veloppe´ pour expliquer l’appa-
rition d’une e´pargne de pre´caution chez les individus adversaires au risque (Kimball,
1990). L’e´pargne de pre´caution permet a` l’individu de se prote´ger d’un risque futur
en cas de pertes ﬁnancie`res dans les pe´riodes ulte´rieures. L’individu adversaire au
risque qui se constitue une e´pargne de pre´caution ne partage pas le risque mais
de´cide de ne pas consommer la totalite´ de son revenu a` chaque pe´riode. Un individu
prudent est alors un individu qui constitue de l’e´pargne de pre´caution.
Plus re´cemment, Crainich et Eeckhoudt (2005) et Eeckhoudt et Schlesinger
(2006) ont montre´ qu’il est possible de de´ﬁnir la prudence non pas a` partir des
de´cisions optimales de l’individu contrairement a` Kimball, mais en termes des pre´fe´rences.
Ils supposent, dans un cadre the´orique ge´ne´ral (EU ou non), que les individus ont
une pre´fe´rence intrinse`que pour la de´sagre´gation des peines. Selon ce principe, tout
individu face a` des choix risque´s e´vitera de cumuler perte et risque de richesse :
e´pargner par pre´caution consiste alors a` augmenter la partie certaine de sa consom-
mation future risque´e. Ils montrent ainsi que l’individu prudent pre´fe`re recevoir une
des peines avec certitude, plutoˆt qu’une chance e´quiprobable de recevoir les deux
peines simultane´ment ou de n’en recevoir aucune. En d’autres termes, un individu
prudent pre´fe`re accepter un risque quand sa richesse est plus e´leve´e.
La pre´fe´rence pour la de´composition des peines permet donc de comprendre le
de´sir d’e´pargne de pre´caution. En eﬀet, puisque l’individu doit faire face en seconde
pe´riode a` une peine (le risque sur son revenu futur), il va souhaiter transfe´rer des
ressources de la pe´riode courante vers la pe´riode future (c’est-a`-dire e´pargner) pour
mode´rer cette peine (Eeckhoudt et Crainich, 2005).
En sante´, le concept des comptes d’e´pargne sante´ (MSA) utilise´ dans certains
pays comme Singapour, l’Afrique du Sud, la Chine et les Etats-Unis, est devenu une
nouvelle forme d’instrument pour couvrir les de´penses de sante´ en cas de maladie
future. Sous forme de participation volontaire (incitations ﬁscales) ou obligatoire
(contribution de l’employeur), les individus e´pargnent (investissent) sur un compte
spe´cial pour couvrir exclusivement les de´penses de sante´ (Steinorth, 2011). Cette
e´pargne apparaˆıt comme une alternative ou un comple´ment pour le ﬁnancement des
syste`mes de sante´. Ce concept de MSA oﬀre un champ d’application a` la notion de
prudence.
En 2007, Eeckhoudt et al., e´tendent la prudence en termes de pre´fe´rences envers
des loteries bivarie´es au concept de prudence envers des risques de soins de sante´ en
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termes de de´sagre´gation des peines.
Ainsi, un individu est prudent envers des risques de soins de sante´ si la loterie
((w − k, y); (w + x˜, y + α˜), 1/2, 1/2] est pre´fe´re´e a` la loterie ((w, y); (w − k + x˜, y +
α˜), 1/2, 1/2] pour tout (x; y) ∈ R2 telle que w− k > 0 et α une variable ale´atoire de
l’e´tat sante´ de moyenne ze´ro.
Figure 2.2 – Prudence en sante´
L’individu pre´fe`re eˆtre confronte´ a` la peine bi-varie´e (x˜, α˜) dans l’e´tat de richesse
e´leve´. Un niveau de richesse plus e´leve´ tempe`re l’eﬀet du risque´ bivarie´ (x˜, α˜). L’aver-
sion pour le risque et la prudence sont ge´ne´re´es par un meˆme principe de pre´fe´rence
pour la de´sagre´gation des peines applique´es a` deux peines de nature diﬀe´rente.
Eeckhoudt, Rey et Schlesinger (2007) en revisitant les concepts d’ “aversion a` la
corre´lation” comme de´ﬁnis dans les travaux de Epstein et Tanny (1980), ont e´tendu
le mode`le de pre´fe´rences unidimensionnelles de “de´sagre´gation des peines” propose´
par Eeckhoudt et Schlesinger (2006) a` des pre´fe´rences multidimensionnelles pour
de´ﬁnir des concepts analogues a` la prudence et a` la tempe´rance qu’ils appellent
respectivement “prudence croise´e” et “tempe´rance croise´e”.
En utilisant les de´rive´es partielles successives (u1(x, y) de´signe la de´rive´e partielle
par rapport x et u2(x, y), celle par rapport y), les auteurs ont interpre´te´ u111 > 0 et
u1111 < 0 comme la prudence et la tempe´rance dans la richesse. De meˆme, les signes
de u222 et u2222 sont interpre´te´s en termes de prudence et de tempe´rance en sante´.
Puis ils ont utilise´ les de´rive´es croise´es pour e´noncer la proposition suivante :
Proposition 1.
1. Un individu est averse a` la corre´lation si et seulement si u12 ≤ 0 ∀ x ; y
2. Un individu est “cross prudent” en sante´ si et seulement si u112 ≥ 0 ∀ x ; y
3. Un individu est “cross prudent” dans la richesse si et seulement si u122≥0 ∀ x ; y
Alors que l’aversion aux risques est caracte´rise´e par le signe ne´gatif de la de´rive´e
seconde, la prudence est caracte´rise´e par le signe positif de la de´rive´e troisie`me. La
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prudence traduit donc la fac¸on dont l’incertitude aﬀecte les variables de de´cision : elle
permet d’analyser les proble`mes ou` l’on s’inte´resse a` l’impact du risque sur l’utilite´
marginale des individus, et non pas sur leur utilite´ totale. La prudence peut eˆtre
associe´e a` une attitude qui pe`se par avance tous les actes et envisage tous les dangers.
Elle permet donc d’agir de manie`re a` e´viter toute erreur, tout risque inutile et rejoint
le terme de pre´vention. En matie`re de sante´, il s’agit en premier lieu d’analyser le
comportement des individus qui doivent prendre des mesures de pre´vention pour
prote´ger leur propre sante´. Quels sont les arbitrages qui sous-tendent la de´cision de
prendre une action pre´ventive ? Il s’agit aussi d’e´tudier les me´canismes par lesquels
la pre´vention peut eˆtre encourage´e et en lien avec les de´cisions individuelles.
2.3 Pre´vention en sante´
L’analyse e´conomique de la pre´vention s’est essentiellement inte´resse´e a` l’e´tude
des comportements de pre´vention de la part des individus et la relation entre la
pre´vention et l’assurance. En adaptant le mode`le d’Ehrlich et Becker pour e´tudier
les diﬀe´rentes formes de pre´vention en matie`re de sante´, Eeckhoudt et al.(1998)
introduisent une fonction d’utilite´ bidimensionnelle dont les arguments sont la ri-
chesse et l’e´tat de sante´ (l’aversion vis-a`-vis du risque et la neutralite´ par rapport
au revenu). Dans leur mode`le, l’individu peut de surcroˆıt entreprendre des soins
curatifs une fois que l’incertitude concernant la survenue de la maladie est leve´e et
l’individu n’a pas explicitement recours a` l’assurance. L’e´tat de sante´ et les soins
qui permettent de l’ajuster a` un niveau voulu sont des variables importantes pour
les individus.
2.3.1 Mode`le de base
Dans ce mode`le, les pre´fe´rences de l’individu de´pendent de son niveau de richesse
(w) et de son capital sante´ (H). Elles sont repre´sente´es par une fonction d’utilite´
vNM bidimensionnelle de la forme u(w,H) strictement croissante en la richesse et en
la sante´, au moins deux fois continuˆment diﬀe´rentiable et concave telle que u(w,H)
ve´riﬁe les hypothe`ses usuelles suivantes :
uw > 0, uH > 0, uww ≤ 0, uHH ≤ 0 et uwwuHH − (uwH)
2 > 0. On conside`re que
cet individu fait face a` un risque de sante´. Soit il est malade, avec une probabilite´
d’occurrence p et son e´tat de sante´ est H0, soit avec une probabilite´ comple´mentaire
(1 − p), l’individu est bonne sante´ et son e´tat de sante´ est H1 ≥ H0. L’e´cart entre
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H1 et H0 traduit la gravite´ potentielle de la maladie.
Au de´but de la pe´riode, l’individu peut investir h en pre´vention primaire pour
diminuer l’occurrence du risque et y en pre´vention secondaire en cas de maladie pour
re´duire la gravite´ de la maladie. On normalise ici le couˆt de la pre´vention a` 1.
La pre´vention primaire, dont l’intensite´ est h, a un impact sur la probabilite´
de survenue de la maladie. On suppose que ph < 0 et phh ≥ 0 ou` ph et phh sont
respectivement les de´rive´es premie`re et seconde p(h). Ce qui signiﬁe que l’eﬀort de
pre´vention primaire re´duit la probabilite´ d’apparition de la maladie.
Par contre, l’investissement y en pre´vention secondaire n’aﬀecte pas la survenance
de la maladie mais son degre´ d’extension. L’e´tat de sante´ de´pend alors du montant
investi en pre´vention secondaire, y selon la technologie : m(y) avec my(y) ≥ 0 et
myy(y) ≤ 0, si la pre´vention est eﬃcace. Ce qui signiﬁe que l’eﬀort de pre´vention
secondaire re´duit les conse´quences dommageables de la maladie.
On suppose enﬁn qu’un individu malade et traite´ ne se sent pas mieux qu’en bonne
sante´. H0 +m(y) ≤ H1.
De manie`re ge´ne´rale, l’utilite´ espe´re´e de l’individu s’e´crit :
U(h, y) = E(u(h, y)] = (1p(h)]u(w − h,H1) + p(h)u(w − h− y,H0) (2.2)
2.3.2 Les apports au mode`le de pre´vention
Eeckhoudt et al. (1998) prolongent le mode`le d’Ehrlich et Becker (1972) en
l’adaptant pour e´tudier les diﬀe´rentes formes de pre´vention en matie`re de sante´. Ehr-
lich et Becker (1972) en e´tudiant les choix entre assurance et autoprotection d’une
part et entre assurance et autoassurance d’autre part, montrent que l’autoassurance
est toujours un substitut de l’assurance de marche´. En eﬀet, ces deux instruments
sont de meˆme nature puisqu’ils impliquent un transfert de richesse entre les diﬀe´rents
Etats du monde. Au contraire, Ehrlich et Becker montrent que dans certains cas l’as-
surance et l’autoprotection peuvent eˆtre comple´mentaires. Cette comple´mentarite´
signiﬁe que les actions d’autoprotection croissent avec le niveau de couverture des
assure´s.
Cependant, les critiques faites a` l’e´gard de ce mode`le de pre´vention d’Ehrlich et
Becker (1972) rele`vent que les roˆles joue´s par le me´decin et l’assureur sont ignore´s :
le me´decin est soit occulte´, soit suppose´ se comporter comme un agent parfait envers
le patient. Le conﬂit d’inte´reˆt qui peut exister entre le me´decin et son patient n’est
donc pas pris en compte. De plus, l’impact des actions que peut mener l’assureur aﬁn
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d’inﬂuencer les comportements des prescripteurs n’est pas explore´. L’inﬂuence de la
pre´vention primaire sur le comportement des assure´s fait re´fe´rence a` la litte´rature
sur l’ale´a moral ex ante ainsi qu’a` celle sur la publicite´ (Franc et Romain (2004)).
D’autre part, ce mode`le est monope´riodique, il ne posse`de pas de composante
temporelle. En fait, toutes les de´cisions sont eﬀectue´es au de´but de la pe´riode. Aussi,
le fait que les pre´fe´rences soient repre´sente´es par une fonction d’utilite´ unidimen-
sionnelle dans l’analyse d’Ehrlich et Becker (1972) rend diﬃcile la transposition de
leurs re´sultats a` des prises de de´cision me´dicale. Toutefois, sur la base du mode`le
d’Ehrlich et Becker, des comportements individuels en pre´sence de risques sanitaires
ont e´te´ e´tudie´s. Phelps (1978) et Kenkel (1994) ont notamment e´tudie´ le roˆle que
joue la couverture assurantielle du risque maladie sur la demande de pre´vention,
en fonction de la comple´mentarite´ ou de la substitution entre inputs curatifs et
pre´ventifs. Phelps (1978) e´tudie notamment les arbitrages de l’individu entre de-
mande de soins curatifs et demande de pre´vention. Il montre, dans un mode`le d’uti-
lite´ espe´re´e, que soins curatifs et actes de pre´vention sont des substituts car, si le prix
des premiers augmente, la demande de pre´vention augmente. Kenkel (1994) montre,
a` l’inverse, que soins curatifs et actes de pre´vention peuvent eˆtre perc¸us comme
comple´mentaires, tout particulie`rement dans le contexte de pre´vention secondaire,
lorsque la de´tection pre´coce d’une pathologie ne´cessite un traitement curatif pre´coce.
Ainsi, Kenkel (1994) encourage le recours a` la pre´vention secondaire dans le cadre
d’un de´pistage pre´coce.
Eeckhoudt et al. (1998) introduisent une fonction d’utilite´ bidimensionnelle dont
les arguments sont la richesse et l’e´tat de sante´. Ils introduisent e´galement la possi-
bilite´ du recours aux soins curatifs une fois que l’individu tombe malade.
En supposant que l’individu est neutre par rapport au risque ﬁnancier mais qu’il
manifeste de l’aversion vis-a`-vis du risque de sante´, la fonction d’utilite´ s’e´crit sous
une forme additive : U(W,H) = w+V (H), VH(H) > 0 et VHH(H) < 0 avec l’utilite´
espe´re´e de l’individu qui s’e´crit comme suit :
E[U(w,H)] = (1p)u(w0, H1) + pu(w0 − θy,H0 +m(y)). (2.3)
Dans leur mode`le, l’individu cherche dans un premier temps le nombre d’e´pisodes
de traitement qui maximise son utilite´ dans le cas ou` la maladie se de´clare. Cette
situation correspond a` une incertitude imme´diate puisque l’individu, lorsqu’il a re-
cours aux soins, a une information conside´re´e comme parfaite sur son e´tat de sante´.
Cela revient donc a` maximiser l’utilite´ espe´re´e.
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Si la de´cision des individus d’avoir recours au traitement est prise une fois que
l’e´tat de sante´ est re´ve´le´, il n’en va pas de meˆme pour les de´cisions de pre´vention.
En eﬀet, les choix de pre´vention sont eﬀectue´s au de´but de la pe´riode avant que
l’incertitude sur l’e´tat de sante´ ait e´te´ re´solue. Les actes de pre´vention sont donc
de´cide´s ex ante tandis que les actes curatifs le sont ex post.
Eeckhoudt et al. (1998) montrent que les soins pre´ventifs secondaires et les soins
curatifs sont des substituts, c’est-a`-dire que l’augmentation de la pre´vention secon-
daire entraˆıne la re´duction des soins curatifs et vice versa. Ce re´sultat s’explique par
le fait que plus la probabilite´ de maladie augmente, plus l’individu aura recours a` la
pre´vention secondaire, ce qui par la suite re´duira sa demande de soins curatifs.
Au contraire, la relation entre la me´decine curative et la pre´vention primaire est
un peu plus de´licate a` interpre´ter : si l’on consomme moins de soins que dans la
situation optimale, on compensera cet eﬀet par une surpre´vention, c’est le cas de
substitution. Par ailleurs, si on consomme plus de soins que ne´cessaire, on fera aussi
plus de pre´vention que ne´cessaire. En revanche, quel que soit le niveau de pre´vention
choisi, le niveau optimal de soins reste le meˆme. Ce re´sultat reﬂe`te le fait que l’e´tat
de sante´ et les soins qui permettent de l’ajuster au niveau de´sire´ sont les variables
centrales qui inte´ressent l’agent : on utilise la pre´vention primaire si on n’obtient
pas l’optimum de soins, mais on ne la valorise pas en tant que telle. Le fait que
la pre´vention secondaire a un impact plus direct sur l’e´tat de sante´, elle constitue
alors un substitut plus proche a` la me´decine curative. La relation entre les soins
curatifs et les soins pre´ventifs de´pend de la gravite´ du risque maladie, telle que pour
une maladie lourde, les deux types de soins sont des substituts, alors que pour une
maladie grave, ces deux soins peuvent eˆtre des comple´ments. Plus l’e´tat de sante´ se
de´te´riore (plus la maladie a` laquelle l’individu peut eˆtre confronte´ est se´ve`re), plus
la demande de pre´vention et celle des soins curatifs diminuent, ce qui entraˆıne la
baisse de l’utilite´ marginale de la consommation des biens mate´riels si U12 > 0.
Cependant, la limite de ce mode`le est l’imposition de restrictions sur les pre´fe´rences
des agents, notamment en ﬁxant le signe de la de´rive´e de l’utilite´ croise´e. Ces auteurs
ont suppose´ un individu adversaire du risque a` l’e´gard de la sante´ et neutre au risque
a` l’e´gard de la richesse et dont la de´rive´e de l’utilite´ croise´e est nulle (U12 = 0). La
line´arite´ en la richesse implique un eﬀet revenu nul puisque dans ce mode`le l’individu
est neutre au risque vis-a`-vis de la richesse. De ce fait, une variation de la richesse
initiale n’a aucun eﬀet sur la demande de pre´vention et de soins curatifs.
A la suite du mode`le Eeckhoudt et al (1998), Eeckhoudt et Darvaux (2004),
pour permettre de clariﬁer certains eﬀets de statique comparative a priori ambigus
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dans le mode`le d’Ehrlich et Becker (1972), montrent la ne´cessite´ de raisonner sur
un mode`le dynamique et multidimensionnel de choix tout en faisant re´fe´rence aux
notions d’autoprotection et d’autoassurance. Et ceci dans l’inte´reˆt d’inclure dans
un seul mode`le de choix les concepts e´conomique et e´pide´miologique relatifs a` la
pre´vention.
Pour les auteurs, la prise en compte du caracte`re inter temporel de la pre´vention
ge´ne´re´e par la distinction me´dicale entre pre´vention primaire et secondaire, conduit
a` une analyse plus intuitive et plus naturelle des proprie´te´s du mode`le. Meˆme si les
attitudes visa`vis de la pre´vention ne rele`vent pas que de ses seuls aspects me´dicaux et
e´conomiques (Wu (2003)), la de´pendance de l’utilite´ au ≪ stock de sante´ ≫, constitue
une variable importante et spe´ciﬁque de l’e´conomie de la sante´ et joue un roˆle central
dans ce mode`le propose´ par Dervaux et Eeckhoudt.
En abordant la question de quelques enjeux de mode´lisation dans le domaine de
l’e´conomie de la pre´vention, les auteurs proposent un mode`le permettant de faire
le lien entre l’approche e´conomique de la pre´vention (l’autoassurance et l’autopro-
tection) et l’approche en e´pide´miologie et ses notions de pre´vention primaire et
secondaire. Ainsi la pre´vention primaire peut eˆtre associe´e a` l’autoprotection, tandis
que la pre´vention secondaire l’est a` l’autoassurance. Ils montrent que les enseigne-
ments importants de leur mode`le, a` savoir que l’eﬀort de pre´vention primaire avait
un couˆt exprime´ par une perte d’utilite´ totale en premie`re pe´riode, tandis que la
pre´vention secondaire entraˆınait une de´pense mone´taire en seconde pe´riode. Dans
la re´alite´, chacune de ces actions (pre´vention primaire et secondaire) peut ge´ne´rer
simultane´ment les deux types de couˆt et bien entendu les proprie´te´s des solutions
optimales seraient aﬀecte´es.
Eeckhoudt, Marchand et Godfroid (2001) e´tudient la relation entre les soins
curatifs et pre´ventifs, mais en introduisant cette fois le choix du re´gulateur pour le
remboursement de ces deux activite´s me´dicales ainsi que les choix individuels des pa-
tients, ils ont conclu que les soins pre´ventifs et curatifs sont des biens comple´mentaires.
Cependant, ce mode`le ne permet pas de prendre en compte d’autres types de pro-
tection contre les risques de sante´ qui peuvent interagir avec la de´cision d’e´pargner,
tels que l’assurance ou la pre´vention. Cette limite peut oﬀrir une possibilite´ d’e´tudier
le comportement conjoint de prudence et de pre´vention. Intuitivement, lorsqu’il
s’agit des risques de sante´, on peut imaginer que la prudence et la pre´vention peuvent
jouer un roˆle comple´mentaire dans la protection de l’individu contre ces risques. Ils
sont les de´terminants du niveau optimal d’eﬀort pour re´duire la probabilite´ d’occur-
rence d’une maladie ou de son aggravation.
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2.3.3 Relation entre aversion au risque, prudence et pre´vention
L’approche de la relation entre la prudence et la pre´vention est plutoˆt nouvelle
puisque l’essentiel de la litte´rature existante s’est longtemps inte´resse´e a` la rela-
tion entre l’aversion au risque et la pre´vention. Par exemple, Dionne et Eeckhoudt
(1985) montrent qu’une augmentation de l’aversion pour le risque exerce des eﬀets
ambigus sur le niveau optimal d’eﬀort de pre´vention. Ils trouvent donc un re´sultat a
priori contre-intuitif qu’un individu manifestant plus d’aversion au risque investira
toujours plus en activite´s d’autoassurance mais pas ne´cessairement plus en activite´
de pre´vention. Briys et Schlesinger (1990) conﬁrment ce re´sultat en montrant que
l’eﬀet d’aversion au risque sur le niveau optimal de pre´vention est ambigu parce que
plus de pre´vention ne produit pas de re´duction de risque dans le sens de Rothschild
Stiglitz. L’aversion au risque peut soit augmenter ou re´duire le niveau optimal de
pre´vention. Chiu (1998) e´tudie e´galement la relation entre la pre´vention et l’aversion
pour le risque mais aussi en fonction de la probabilite´ de perte initiale. Il montre, en
utilisant le concept de la disposition a` s’autoprote´ger, que si la probabilite´ initiale
de perte est suﬃsamment faible, l’accroissement de l’aversion pour le risque incite
a` s’autoprote´ger. Pour Chiu, l’augmentation du niveau d’autoprotection re´duit le
risque sur la richesse ﬁnale si l’eﬀet diminution du risque a` moyenne constante l’em-
porte sur l’eﬀet accroissement de risque a` moyenne constante. Ainsi, le fait que
l’eﬀort d’autoprotection re´duit le risque de la richesse ﬁnale implique que tout in-
dividu adversaire du risque pre´fe`re investir une somme plus importante dans cette
activite´ pre´ventive si la probabilite´ de perte initiale se situe en dessous d’un niveau
seuil, lequel est de´termine´ par l’aversion au risque mais aussi par l’aversion au risque
“downside”.
Jullien, Salanie´ et Salanie´ (1999) utilisent une de´ﬁnition assez particulie`re de la
pre´vention pour examiner la relation entre l’aversion pour le risque et la pre´vention.
Ils conside`rent que les eﬀorts de pre´vention permettent a` la fois de diminuer la
probabilite´ d’occurrence de la maladie et le niveau de la perte. Ils montrent que si
la perte est une fonction de´croissante du niveau de pre´vention alors l’accroissement
de l’aversion pour le risque aﬀecte a` la hausse l’eﬀort de pre´vention.
Alors que la pre´vention ou l’autoprotection dans la terminologie d’Ehrlich et
Becker (1972) est un eﬀort entrepris pour re´duire la probabilite´ d’occurrence d’un
eﬀet inde´sirable, la notion de prudence a e´te´ pre´sente´e par Kimball (1990) aﬁn
de mesurer le consentement a` accumuler de la richesse pour faire face a` un risque
futur. Quelques articles ont e´tudie´ l’eﬀet de prudence sur la pre´vention optimale.
Jullien et al. (1999) et Chiu (2000) montrent que la prudence joue un roˆle dans la
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de´termination de seuils pour la pre´vention optimale.
Eeckhoudt et Gollier (2001) montrent que si la probabilite´ d’occurrence de la
perte est e´gale a` 1/2 alors l’introduction de l’aversion pour le risque, en absence de
la prudence, n’a aucun eﬀet sur la pre´vention primaire et que la prudence de´courage
la pre´vention. Par contre, si p > 1/2 (resp. p < 1/2) alors l’aversion pour le risque
et la prudence (resp. imprudence) de´couragent (encouragent) la pre´vention. Ainsi,
l’impact de la prudence sur la pre´vention de´pend de la distribution de probabilite´
d’occurrence de la perte.
Eeckhoudt et Gollier (2005) e´tudient l’impact de la prudence sur l’eﬀort optimal
de la pre´vention dans le cadre des risques ﬁnanciers et trouvent que l’analyse de
la prudence a un sens beaucoup plus technique et son impact sur la pre´vention
a tendance a` eˆtre ne´gatif contrairement a` l’intuition qu’on a souvent. La raison
principale est que la prudence favorise l’accumulation de richesse pour faire face
aux risques futurs. En conse´quence, la prudence incite des agents a` ne pas de´penser
de l’argent ante´rieur sur des actions pre´ventives. La prudence augmente la valeur
marginale de richesse, re´duisant ainsi le consentement a` consommer la richesse pour
ﬁnancer la pre´vention.
Menegatti (2009) trouve que ce re´sultat (Eeckhoudt et Gollier (2005)) est lie´
au cadre monotemporel d’e´tudes et qu’il est inapproprie´ d’utiliser un mode`le a` une
pe´riode pour analyser le niveau optimal de la pre´vention car pour lui, l’eﬀort de
pre´vention et l’eﬀet qu’il produit sur la probabilite´ de la survenance d’un e´ve´nement
occasionnant des pertes dans la richesse ne sont pas simultane´s dans tous les cas,
mais l’eﬀort de pre´vention pre´ce`de ses eﬀets sur la probabilite´. Ainsi, en e´tudiant
l’eﬀet de la prudence en matie`re de pre´vention dans le cadre d’un mode`le a` deux
pe´riodes, il trouve contrairement a` l’eﬀet obtenu habituellement dans les mode`les a`
une pe´riode que la prudence a un eﬀet positif sur la pre´vention, c’est-a`-dire que la
prudence augmente l’eﬀort de pre´vention. Ce re´sultat s’explique par le fait le fait
que la prudence est lie´e a` l’eﬀet d’un changement dans la richesse sur la de´sutilite´
due a` un risque(Menegatti (2007)). Cela implique que si la variation du patrimoine
de´termine´e par l’eﬀort n’est pas concomitante a` la survenance du risque, l’eﬀet de
la prudence peut eˆtre diﬀe´rent.
Dionne et Li (2011) reviennent sur les travaux d’Eekhoudt et Gollier (2005) et
re´examinent le lien entre la prudence absolue et la pre´vention en introduisant le co-
eﬃcient de prudence absolue. Ils trouvent ainsi que le niveau de l’eﬀort choisi par un
agent avec une prudence absolue positive de´croissante est supe´rieur a` l’eﬀort optimal
choisi par un agent neutre au risque si le degre´ de prudence absolue est infe´rieur
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a` un seuil qui est inde´pendant de l’utilite´ et empiriquement ve´riﬁable (Eeckhoudt,
Etner et Schroyen (2009) sugge`rent une valeur de re´fe´rence de la prudence relative,
RP e´gale a` 2 2). Ce re´sultat est proche de celui obtenu par Menegatti (2009) car
il indique que sous l’hypothe`se de la prudence absolue de´croissante, la pre´vention
augmente avec la prudence et l’aversion au risque.
Re´cemment, a` la suite des travaux de Menegatti (2009) dans le cadre du mode`le
a` deux pe´riodes, Courbage et Rey (2012) examinent comment l’introduction des
risques supple´mentaires modiﬁe le niveau optimal de pre´vention pour se prote´ger
contre un seul risque. Ils trouvent que ces risques ont un impact diﬀe´rent sur
la pre´vention car ils aﬀectent de manie`re diﬀe´rente soit le couˆt marginal de la
pre´vention ou son be´ne´ﬁce marginal. Ainsi, une personne prudente n’eﬀectue pas
ne´cessairement plus d’eﬀorts face a` un risque non assurable. Pour les auteurs, le
risque non assurable diminue le niveau d’eﬀort de pre´vention d’un individu prudent
s’il est introduit dans la pe´riode alors qu’il augmente l’eﬀort de pre´vention de l’indi-
vidu prudent s’il est introduit dans la seconde pe´riode. Pourtant, lorsque ce risque
supple´mentaire est de´pendant de l’e´tat de la nature, la prudence ne joue aucun roˆle
mais seul joue l’eﬀet de l’aversion au risque. Une aversion au risque augmente la
pre´vention individuelle face a` un risque supple´mentaire dans l’e´tat de perte, mais la
re´duit dans l’e´tat sans perte.
Cependant, la plupart de ces travaux mettent l’accent sur les risques ﬁnanciers
en conside´rant que les pre´fe´rences individuelles de´pendent seulement de la richesse.
Ainsi les situations pour lesquelles les risques ne sont pas mone´taires, et en particu-
lier les risques pour la sante´ ne sont pas pris en compte. En eﬀet, une caracte´ristique
importante de la sante´ comme un bien tre`s particulier est sa fonction irremplac¸able
(Cook et Graham (1977)), c’est-a`-dire un bien pour lequel il n’existe pas de substi-
tut sur le marche´. Pour cela, il faut recourir a` une fonction d’utilite´ bivarie´e pour
repre´senter les pre´fe´rences individuelles ou` les arguments de la fonction sont, res-
pectivement, de la richesse et de la sante´.
Enﬁn, Courbage et Rey (2006) ont e´tendu la notion de prudence au risque de
soins de sante´ comme un motif d’e´pargne de pre´caution face a` ce risque pour e´tudier
l’impact de la prudence sur la pre´vention primaire.
2. Cette valeur de re´fe´rence indique l’intensite´ de la prudence. Ainsi pour RP ≥ 2, l’individu
prudent manifeste une pre´fe´rence pour la de´sagre´gation des peines.
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Mode`le de Courbage et Rey(2006)
Dans un mode`le ou` les pre´fe´rences individuelles sont repre´sente´es par une fonc-
tion d’utilite´ bidimensionnelle u(w,H),ils introduisent la notion du couˆt psycho-
logique, de´ﬁni comme l’expression de la crainte de l’apparition future de la ma-
ladie. Pour les auteurs, cet e´tat psychologique varie d’un individu a` un autre et
peut de´pendre de caracte´ristiques individuelles lie´es a` l’e´ducation, a` la formation,
aux connaissances du secteur me´dical, aux expe´riences passe´es de maladie comme le
montre Mullahy (1999) que la propension de se faire vacciner contre la grippe de´pend
de caracte´ristiques individuelles et en particulier de leur perception du temps de tra-
vail qu’ils perdraient en cas de maladie. Il serait alors intuitif de penser que cette
peur aﬀecte la demande de pre´vention, et que plus de crainte de maladie conduirait
a` une augmentation du niveau de la pre´vention.
Aﬁn de s’interroger sur la manie`re dont l’introduction de la prudence pour le
risque de sante´ aﬀecte le recours a` la pre´vention primaire, ils conside`rent deux in-
dividus ( A et B) adversaires pour le risque de sante´. Cependant, le couˆt psycho-
logique lie´ a` la perte d’utilite´ duˆ a` l’occurrence de la maladie pour un niveau de
richesse donne´ est plus e´leve´ pour l’individu A que pour l’individu B. Formellement,
UA(W,H0) < UB(W,H0) et UA(W,H1) = UB(W,H1) ou` H0 est le stock de sante´
initial et H1 est le stock de sante´ apre`s la maladie. Ils montrent que l’individu le
plus adversaire au risque de sante´ eﬀectue plus de pre´vention primaire s’il est moins
prudent pour le risque de sante´. Au contraire, un agent plus adversaire du risque de
sante´ peut eﬀectuer moins d’eﬀort pre´ventif primaire s’il est plus prudent pour le
risque de sante´. La peur de la maladie aﬀecte le be´ne´ﬁce marginal de la pre´vention
tandis que son couˆt marginal de´pend de la prudence.
Ainsi, Courbage et Rey(2006) montrent sans aucune restriction sur la distribu-
tion de probabilite´ d’occurrence de la maladie, que la prudence pour le risque de
sante´ est le de´terminant principal de la pre´vention primaire optimale. Ce re´sultat
semble traduire un comportement conjoint de prudence et de pre´vention. Intuitive-
ment, lorsqu’il s’agit des risques de sante´, on peut imaginer que la prudence et la
pre´vention peuvent jouer un roˆle comple´mentaire dans la protection de l’individu
contre ces risques. Ils sont les de´terminants du niveau optimal d’eﬀort pour re´duire
la probabilite´ d’occurrence d’une maladie ou de son aggravation.
En sante´, l’incertitude aﬀectant l’e´tat de sante´ futur pourrait eˆtre un nouveau
motif pour e´pargner, qui peut eˆtre diﬀe´rent de l’incertitude qui aﬀecte uniquement
le revenu futur. La de´cision d’e´pargner est de´termine´e par l’espe´rance d’utilite´ mar-
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ginale future de la richesse, qui de´pend de l’incertitude sur la sante´ et la richesse. A
cet eﬀet, Courbage et Rey (2006) ont de´ﬁni une mesure de prudence qu’ils appellent
prime de prudence en sante´ de manie`re similaire a` la prime de risque Arrow Pratt
(la the´orie d’aversion de risque d’Arrow Pratt). Elle correspond au montant certain
que l’individu est preˆt a` payer aﬁn de laisser l’e´pargne optimale inchange´e lorsque
l’incertitude sur sa sante´ future est e´limine´e et elle est donne´e par la relation :
(1− p)u(w0, H1) + pu(w0 − L,H0) = u(w − ψ,H1) (2.4)
ou` w0 est la richesse initiale certaine, L repre´sente les de´penses de sante´, p la proba-
bilite´ d’occurrence de la maladie, H0 et H1 les deux e´tats de la sante´. ψ de´ﬁnit une
prime de prudence c’est-a`-dire une mesure du motif d’e´pargne de pre´caution face au
risque des soins de sante´. Ainsi, les auteurs montrent qu’en pre´sence de l’aversion
au risque, un niveau plus e´leve´ de prudence (c’est-a`-d une prime de prudence plus
e´leve´e) entraˆıne une re´duction du couˆt marginal de la pre´vention. La de´ﬁnition de
ψ peut e´galement permettre de de´ﬁnir une mesure de prudence absolue et de faire
des comparaisons des motifs d’e´pargne de soins de sante´ entre les individus. Pour
un individu averse aux risques (u′′ < 0), plus la prime de prudence est e´leve´e, plus
le couˆt marginal de la pre´vention est faible. Par conse´quent, si un agent A est moins
prudent que l’agent B, le couˆt marginal de l’activite´ de pre´vention de l’agent A est
plus petit que le couˆt marginal de l’activite´ de pre´vention de l’agent B, et le be´ne´ﬁce
marginal d’un agent A est toujours strictement plus fort que celui de l’agent B (par
de´ﬁnition des fonctions d’utilite´ des individus A et B).
Ce re´sultat montre comment la prudence permet d’e´tudier la fac¸on dont le risque
aﬀecte l’utilite´ marginale et non l’utilite´ totale. Dans ce mode`le, le be´ne´ﬁce margi-
nal de la pre´vention repose sur l’utilite´ totale alors que son couˆt marginal de´pend
de l’utilite´ marginale. La crainte de la maladie aﬀecte le be´ne´ﬁce marginal de la
pre´vention alors que la prudence aﬀecte son couˆt marginal. Ainsi, pour un niveau de
prudence, un individu va eﬀectuer plus de pre´vention lorsque le be´ne´ﬁce marginal de
la pre´vention est plus e´leve´ et son couˆt marginal est plus faible, c’est-a`-dire lorsque
l’aversion a` la maladie est plus forte et la prudence est plus faible, quelle que soit la
distribution de probabilite´ de la perte.
Le fait qu’un individu ait ou non un comportement prudent a un impact sur la
forme de son utilite´ marginale. Or, dans toute l’analyse e´conomique, c’est l’analyse
du couˆt et du be´ne´ﬁce marginal qui guide la de´cision des agents. L’analyse couˆts-
avantages est un outil tre`s utilise´ pour l’e´valuation des programmes mis en oeuvre
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par des gouvernements dans le cadre de re´duction des risques de sante´. Elle per-
met de mesurer plus pre´cise´ment les diﬀe´rents aspects des programmes sanitaires
propose´s. Lorsque l’on parvient a` exprimer les couˆts et les be´ne´ﬁces d’un projet
en unite´s mone´taires, il est possible de de´terminer le montant global que la col-
lectivite´ devrait allouer aux politiques de sante´. Les estimations mone´taires de ces
programmes peuvent s’eﬀectuer a` travers les donne´es du marche´ mais le plus souvent
par des e´valuations contingentes (Portney(1994), Desaigues et Rabl (1995), Willin-
ger(1996), Krupnick et al.(2000), Boyle(2003)) et d’autres me´thodes de pre´fe´rences
re´ve´le´es (Samuelson (1948), Gale(I960), Wong (1978), Aldy et Viscusi (2007)). L’hy-
pothe`se de cette me´thode est que les individus re´ve`lent leurs pre´fe´rences par leur
comportement sur un marche´. Cela consiste a` identiﬁer les situations ou` les individus
eﬀectuent un arbitrage entre richesse et un risque physique. La majorite´ des e´tudes
sont de type risque-salaire (Moore et Viscusi (1990), Lanoie et al. (1995)), Viscusi et
Aldy(2003)). Elles estiment le supple´ment de salaire associe´ a` un plus grand risque
de de´ce`s au travail.
De plus en plus, des travaux de recherche recourent aux me´thodes des pre´fe´rences
de´clare´es, interrogeant directement ou indirectement les individus sur leur consen-
tement a` payer pour re´duire les risques en cause ( Dillingham et al(1996), Viscusi
et Aldy (2003), Dachraoui et al.(2004), Dionne et Lanoie(2004)).
L’approche du consentement a` payer est une fac¸on de valoriser mone´tairement
les eﬀorts de re´duction des risques en sante´ (Rosen(1981) et Johansson (1995)) ou de
de´ce`s (Jones-Lee(1969) ou Conley(1976)). Le concept du consentement a` payer pour
re´duire le risque de mortalite´ est certainement l’approche la plus accepte´e aupre`s des
e´conomistes (Viscusi, 1993). Pour beaucoup comme Arthur(1981), le consentement
a` payer est la meilleure me´thode pour mesurer les pre´fe´rences individuelles car elle
tient compte du de´sir individuel de vivre plus longtemps.
Pour de´terminer la valeur statistique d’une vie humaine, l’approche la plus uti-
lise´e dans la litte´rature e´conomique est celle de la disposition a` payer (willingness-
to-pay). La valeur de la vie est mesure´e par le montant qu’une personne est preˆte a`
payer pour diminuer son exposition au risque. A l’oppose´, la disposition a` accepter
(willingness-to-accept) est le montant qu’une personne serait preˆte a` accepter pour
voir son exposition au risque augmenter. La valeur statistique d’une vie humaine se
calcule donc par la somme d’argent qu’une socie´te´ est preˆte a` payer pour re´duire
l’exposition au risque de chacun de ses membres. On valorise ainsi l’eﬀort mone´taire
fourni pour re´duire la probabilite´ de de´ce`s. Cette approche a plusieurs avantages
comparativement a` celle du capital humain. D’abord, elle tient compte du de´sir
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individuel de vivre plus longtemps (Arthur, 1981).
En eﬀet, le mode`le standard pour e´valuer la valeur d’une vie humaine, base´ sur
le concept du consentement a` payer, a e´te´ propose´ par Dre`ze (1962) et par la suite,
de´veloppe´ par Jones-Lee (1976), Schelling (1968), Mishan (1971) et Weinstein et al.
(1980). Dans cette approche, le revenu reste un e´le´ment qui inﬂue sur l’e´valuation
de la vie humaine 3. Plus un individu est riche, plus il est en mesure de mobiliser de
l’argent en faveur d’une augmentation de son espe´rance de vie. Ne´anmoins, il n’est
plus le seul crite`re, dans la mesure ou` deux individus ayant le meˆme revenu peuvent
attribuer des valeurs diﬀe´rentes a` leur existence. Ce peut eˆtre le cas s’ils vivent dans
des environnements diﬀe´rents, par exemple. Enﬁn, l’aversion au risque varie d’une
personne a` une autre. Celui qui aime prendre des risques sera dispose´ a` moins payer
pour voir re´duire sa probabilite´ de de´ce`s que celui qui appre´cie moins le risque.
L’approche commune dans ces e´tudes consiste a` analyser le comportement des in-
dividus en supposant que les pre´fe´rences sont repre´sente´es par une espe´rance d’utilite´
(EU). Dans ce crite`re de choix, la mode´lisation des de´cisions traite les probabilite´s
de manie`re line´aire et l’e´valuation d’une loterie s’e´crit comme l’espe´rance d’utilite´
de cette loterie ou` l’utilite´ subjective de chaque conse´quence est ponde´re´e par la
probabilite´ objective associe´e a` cette conse´quence. Ce mode`le simple d’utilisation et
attrayant sur le plan normatif, appele´ mode`le d’espe´rance d’utilite´ (EU) a domine´
la the´orie en matie`re des de´cisions dans le risque (assurance, choix de portefeuille,
choix inter-temporel et sante´).
Cependant, plusieurs les critiques sur le plan descriptif ont montre´ les lacunes du
mode`le d’espe´rance d’utilite´ de Von Neumann-Morgenstern concernant les compor-
tements dans des situations extreˆmes. Le paradoxe d’Allais (1953) montre qu’une
faiblesse du mode`le VNM re´side dans son axiome d’inde´pendance et remet en cause
l’hypothe`se de line´arite´ des probabilite´s. En eﬀet, selon ce mode`le, on conside`re
donc que l’individu ne s’inte´resse qu’aux revenus possibles et aux probabilite´s cor-
respondantes mais pas aux circonstances qui les de´clenchent. Cette indiﬀe´rence aux
circonstances de re´alisations du risque sera plus critique´e dans les mode`les de´cision
en situation d’incertitude. Ellsberg (1962) montre par ailleurs que les agents ne
respectent pas l’axiome d’inde´pendance, en remarquant que les ponde´rations des
utilite´s ne sont pas des probabilite´s ( subjectives ). D’ou` l’apparition de nouveaux
mode`les de de´cision tenant compte de ces lacunes.
3. Pour e´valuer les politiques de pre´vention, le calcul e´conomique public se re´fe`re a` ces valeurs
individuelles, car il s’agit bien de risques non diversifiables par les individus. Plus pe´cisement, il
compare le couˆt du programme de pre´vention a` la somme des be´ne´fices apporte´s aux individus
concerne´s, ceux-ci e´tant e´value´s a` partir des valeurs de la vie humaine ainsi de´finies.
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2.4 Au-dela` des mode`les EU
De nouveaux mode`les de de´cision ont e´te´ de´veloppe´s a` la suite du mode`le EU
de vNM-Savage, dans les quels l’attitude a` le´gard de l’incertitude est de´termine´
conjointement par lamanie`re dont les conse´quences et les probabilite´s sont traite´es
au cours du procesus de de´cision. Certains ont introduit une fonction de transfor-
mations de probabilite´ a` coˆte´ de la traditionnelle fonction d’utilite´ pour nuancer les
pre´dictions permises par le mode´le d’espe´rance d’utiite´ et permettre une meilleure
ade´quation de ces pre´dictions avec les e´ve´nements observe´s. Ces mode`les autorisent
donc le relaˆchement de certains axiomes de rationalite´ mis en de´faut (transitivite´
, inde´pendance). A cet e´gard, les mode`les dits a` transformation de probabilite´
de´pendant du rang (famille de l’utilite´ de´pendant du rang (RDU),Quggin(1982),
Yaari(1987), famille de la the´orie des prospects cumule´s,Tversky(1979)et Kahne-
man(1992)) oﬀrant un cadre de l’analyse performant pour e´tudier le traitement
subjectif des conse´quences et des probabilite´s dans le cadre du risque.
D’autres nouveaux mode`les de de´cision ont permis de re´els progre`s dans la
repre´sentation des situations d’incertitude en e´largissant le cadre traditionnel de
de´cision dans le risque (von Neuman et Morgenstern, 1944) ou dans l’incertitude
(Savage, 1954) et en inte´grant le paradoxe de Ellsberg pour repre´senter un com-
portement d’aversion a` l’ambigu¨ıte´. Parmi ces mode`les, ceux qui ge´ne´ralisent l’uti-
lite´ espe´re´e, quatre mode`les se sont impose´s : le mode`le Choquet Expected Uti-
lity (CEU) qui utilise des mesures de probabilite´s non additives ou capacite´s de
Choquet (Schmeidler, 1989),le mode`le Maxmin Expected Utility (MEU) qui utilise
un ensemble de probabilite´s a priori ou priors (appele´ mode`le avec a priori mul-
tiples plutoˆt qu’une probabilite´ unique) (Gilboa et Schmeidler, 1989) et le mode`le
αMaxmin( Girardato et al, 2004) qui e´tend le mode`le Maxmin et, le mode`le KMM
(Klibanoﬀ, Marinacci, et Mukerji, 2005) qui compose deux lois de probabilite´s 4.
2.4.1 Mode`les non EU dans le risque et sante´
L’incapacite´ du mode`le EU a` rendre compte des comportements ave´re´s en situa-
tion d’incertitude et a` mode´liser tous les comportements rationnels (paradoxe d’Al-
lais(1953), paradoxe d’Ellsberg(1962), ...) et la La prise en compte de la non-line´arite´
dans le traitement des probabilite´s ont conduit au de´veloppement de nouveaux
mod‘eles non-EU en the´orie de la de´cision. Le mode`le RDU que nous pre´sentons
4. Voir Etner et al(2012)pour une revue comple`te de la litte´rature
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dans le paragraphe suivant permet non seulement de se´parer l’attitude vis-a`-vis du
risque dans le certain mais aussi d’eˆtre compatible avec les comportements observe´s
dans l’expe´rience d’Allais.
Mode`le d’utilite´ espe´re´e de´pendant du rang (RDU)
Le mode`le d’utilite´ espe´re´e de´pendant du rang (RDU) a e´te´ initialement de´ve´loppe´
par Quiggin (1982) sous le nom de “Anticipated Utility”. Plusieurs variantes de ce
mode`le ont e´te´ de´veloppe´es par Yaari 5 (1987), Segal (1987, 1993) et Allais (1988).
Des axiomatisations plus ge´ne´rales peuvent eˆtre trouve´es dans Wakker (1994), Cha-
teauneuf (1999).
Le mode`le RDU a pour objet principal de pallier aux insuﬃsances du mode´le EU
en inte´grant une dimension psychologique. L’aﬀaiblissement de l’axiome d’inde´pendance
dans ce mode`le a pour conse´quence de rejeter la line´arite´ de la fonction d’utilite´ u
par rapport aux probailite´s comme dans le mode`le EU. Dans ce mode`le, une fonction
non-line´aire de de´formation des probabilite´s est introduite pour permettre de rendre
compte de comportement de´cisionnel tel que celui observe´ dans le paradoxe d’Al-
lais. De plus, la fonction de de´formation des probabilite´s permet aussi de mode´liser
plus ﬁnement l’attitude de l’individu vis-a`-vis du risque. En eﬀet, contrairement au
mode`le EU, le mode`le RDU permet une distinction entre l’aversion au risque 6 et
l’aversion a` un accroissement de risque 7.
Le mode`le permet de prendre en compte l’e´valuation subjective du risque dans
ses deux dimensions : les probabilite´s et les conse´quences. Pour cela, RDU adjoint
a` la fonction u continue et croissante sur les conse´quences certaines, une fonction
qui transforme subjectivement les probabilite´s objectives. Cette fonction permet de
rendre compte de l’aspect psychologique de la perception individuelle des proba-
bilite´s. On peut ainsi imaginer une surponde´ration des petites probabilite´s et une
sous-ponde´ration des probabilite´s e´le´ve´es pour tenir compte des biais qui modiﬁent
leur interpre´tation au plus proche de la certitude (p0(1) = 1) ou l’impossibilite´
(p0(0) = 0).
Dans sa version de´ﬁnitive, le mode`le adopte une fonction qui transforme, non
5. Yaari(1987) a propose´ un mode`le de choix alternatif au mode`le d’espe´rance d’utilite´, qu’il
a qualifie´ de the´orie duale. Cette the´orie e´value la situation risque´e sans transformer les richesses
finales en utilite´ de la richesse et en modifiant la loi de probabilite´ qui de´finit le risque auquel est
soumis l’individu.
6. Une conse´quence certaine est toujours pre´fe´re´e a` une loterie dont l’espe´rance d’utilite´ est
e´gale a` l’utilite´ de la conse´quence certaine.
7. Si deux loteries ont la meˆme espe´rance d’utilite´, l’individu pre´fe`re toujours celle dont
l’e´talement des conse´quences possibles est le plus faible.
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pas les probabilite´s simples mais les probabilite´s cumule´es. L’utilisation d’une fonc-
tion cumulative (ou de´cumulative) permet de ve´riﬁer le crite`re de la dominance
stochastique du premier ordre.
L’attitude vis-a`-vis du risque de´pend alors des proprie´te´s de concavite´ et de
convexite´ respectives de ces fonctions. L’ide´e sous-jacentes qui pre´side la notion
de de´pendance des rangs est que le poids aﬀecte´ a` une conse´quence ne de´pend
pas seulement de la probabilite´ qui lui est associe´e mais aussi du rang de cette
conse´quence relativement aux autres a` partir des probabilite´s cumule´es.
Le de´cideur est muni d’une fonction φ de´ﬁnie dans l’intervalle [0, 1] qui transforme
les probabilite´s. Cette fonction est strictement croissante et telle que φ(0) = 0 et
φ(1) = 1. L’utilite´ sur les conse´quences est donne´e par la fonction u.
Le mode`le RDU peut permettre d’analyser les eﬀets conjoints de la concavite´
de la fonction d’utilite´ et de la ponde´ration de probabilite´ ainsi qu’exprimer le roˆle
spe´ciﬁque des attitudes psychologiques autres que celui capture´ par la concavite´ de
la fonction d’utilite´.
Bleichrodt et Eeckhoudt (2005) utilisent le mode`le RDU pour analyser les de´cisions
d’e´pargne et permettre la se´paration des eﬀets du pessimisme et de l’optimisme sur
l’e´pargne. Ils montent que le pessimisme incite a` plus d’e´pargne et que l’ampleur de
l’eﬀet de la transformation de la probabilite´ de´pend des proprie´te´s de la fonction
d’utilite´ telles que la prudence et la tempe´rance.
Dans le domaine de la sante´, plusieurs travaux ont e´te´ de´veloppe´s sur les applica-
tions du mode´le RDU. C’est le cas de Abellan-Perpin˜an et al. (2009) qui ont teste´ la
validite´ pre´dictive de la the´orie des perspectives ale´atoires ou “Prospect Theory 8”
par rapport a` la the´orie d’espe´rance d’utilite´ dans la mesure de l’utilite´ en sante´ et
ont montre´ que la the´orie des perspectives me`ne aux meilleures e´valuations de la
sante´.
En 2006, Bleichrodt et Eeckhoudt analysent les changements dans les proba-
bilite´s de survie quand les individus ne traitent pas les probabilite´s line´airement,
comme c’est le cas dans les mode`les EU. Ils montrent que l’e´valuation des risques
pour la vie de´pend de l’e´lasticite´ de la fonction de ponde´ration des probabilite´s et
8. L’ide´e de la “prospect theory” est d’introduire dans la fonctionnelle des pre´fe´rences, une fonc-
tion de transformation pour permettre de prendre en compte un e´ventuel ≪ effet de certitude ≫,
lequel est justifie´ par un phe´nome`ne lie´ a` cette transformation, a` savoir la ≪ sous-certitude ≫,(Kah-
neman et Tversky (1979)). Les deux auteurs soulignent l’importance de distinguer les re´sultats
positifs (gains) des re´sultats ne´gatifs (pertes). En effet, ils remarquent, que si dans les gains, l’uti-
lite´ est bien concave, elle semble convexe dans les pertes.
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de l’e´lasticite´ de la fonction d’utilite´ relative a` la consommation future. Pour les
auteurs, les estimations dans les travaux empiriques qui ignorent la de´formation des
probabilite´s conduisent a` des rapports couˆts-avantages trop e´leve´s et ge´ne`rent trop
de priorite´s pour les programmes qui sauvent la vie des jeunes.
D’autres etudes (Bleichrodt et Quiggin(1997) ; Miyamoto (1999) ; Bleichrodt, De-
cidue et Quiggin(2004) ; Bleichrodt et Pinto(2005) ; Bleichrodt et Filko(2009)) ont
e´tendu l’approche QALY 9 (Quality adjusted life year) au mode`le RDU comparati-
vement au mode`le EU pour analyser les interventions en matie`re de sante´ publique.
En eﬀet, le QALY est une me´thode utilise´e pour mesurer l’eﬃcacite´ d’une in-
tervention gouvernementale en termes de quantite´ et de qualite´ de vies sauve´es.
L’ide´e derrie`re cette approche repose sur le principe que certaines interventions gou-
vernementales ne font pas seulement que sauver des vies humaines, mais peuvent
e´galement ame´liorer la qualite´ de vie.
Son application dans le domaine de la sante´ publique permet aux de´cideurs et
aux gouvernements de choisir des solutions de sante´ ade´quates pre´sentant un bon
rapport couˆt/eﬃcacite´. Le QALY est l’unite´ de mesure pour les e´tudes couˆt-utilite´s.
L’e´tude couˆt-utilite´ est en fait une e´tude couˆt-eﬃcience, mais avec comme unite´ de
mesure le QALY. La principale diﬀe´rence entre l’e´tude couˆt-eﬃcience/couˆt-eﬃcacite´
et l’analyse couˆt-be´ne´ﬁce, re´side dans le type d’analyse de projet et l’unite´ de mesure
des re´sultats.
Bleichrodt et Quiggin (1999), conside`rent que l’analyse couˆt-eﬃcacite´ en sante´,
a` la diﬀe´rence de l’analyse couˆt-be´ne´ﬁce, n’a pas de fondement dans la the´orie
e´conomique du bien-eˆtre malgre´ le fait qu’elle est actuellement l’outil le plus uti-
lise´ dans l’e´valuation e´conomique des soins. Selon Bleichrodt et Quiggin(1999),
l’e´valuation e´conomique devrait avoir un fondement e´conomique du bien-eˆtre, contrai-
rement a` une autre conception de l’e´valuation e´conomique (par exemple Culyer
(1989) ; Williams (1993) ; Donaldson (1998)) qui sort l’analyse couˆt-eﬃcacite´ du
domaine du bien-eˆtre.
Dans leurs travaux sur les pre´fe´rences du cycle de vie relatives a` la consommation
et a` l’e´tat de sante´ (Bleichrodt et Quiggin (1999)), ils ont montre´ que l’analyse
couˆt-eﬃcacite´ est e´quivalente a` l’analyse couˆts-be´ne´ﬁces si la fonction d’utilite´ lie´e
au temps de vie est additive dans le temps, l’utilite´ lie´e a` la consommation (elle est
aussi constante dans le temps) et celle lie´e a` l’e´tat de sante´ sont multiplicatives.
9. L’approche QALY (quality-adjusted life-year) figure parmi les plus importantes pour e´valuer
la valeur d’un changement dans les risques concernant la sante´ et la mortalite´ d’un individu. Elle
est surtout utilise´e dans les domaines de la me´decine et de la sante´ publique.
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En eﬀet, dans le cas de l’e´tude couˆt-be´ne´ﬁce 10, les couˆts et les be´ne´ﬁces sont en
termes mone´taires, tandis que dans une e´tude couˆt-eﬃcacite´, l’unite´ de mesure est
sous forme de ratio ou de re´sultat. Mais en sante´, la mesure mone´taire des be´ne´ﬁces
est parfois de´licate a` obtenir et souvent plus controverse´e que la mesure des couˆts.
Treich (2005) souligne que l’analyse couˆts-be´ne´ﬁces vise a` ame´liorer la qualite´
d’une de´cision au sens ou` celle-ci est juge´e de meilleure qualite´ si elle ge´ne`re un
surplus mone´taire net plus important pour la socie´te´. Mais un point fondamental
est a` conside´rer, la qualite´ ne fait pas uniquement re´fe´rence a` un surplus mone´taire,
mais au bien-eˆtre que la de´cision ge´ne`re pour les individus qui composent la socie´te´,
c’est-a`-dire au bien-eˆtre social.
Le QALY peut eˆtre applique´ a` un large e´ventail de maladies et d’interventions
dans diﬀe´rentes tranches de population, mais il fait l’objet de critiques. Il ne permet
pas ce pendant de mesurer pleinement les eﬀets collate´raux des interventions : eﬀets
e´motionnels ou psychologiques, et les eﬀets non sanitaires tels que les conse´quences
e´conomiques et sociales (par exemple la perte d’emploi).
Il peut manquer de sensibilite´ et eˆtre diﬃcilement applicable aux maladies chro-
niques et aux traitements pre´ventifs. La mesure de l’utilite´ attache´e aux e´tats de
sante´, c’est-a`-dire la de´ﬁnition des facteurs de ponde´ration a` appliquer a` des e´tats
de sante´ donne´s, est a` la fois subjective et controverse´e. Ces diﬃculte´s constituent
un argument qui plaide en faveur de l’utilisation du mode`le RDU dans la mesure du
QALY.
Bleichrodt et Quiggin (1997) proposent une approche de QALY dans le cadre du
mode`le RDU. En inposant une structure de base additive sur un ensemble ordonne´
de rang, ils ont fourni une caracte´risation de QALY dans les cas ou` les e´tats de sante´
sont chroniques (statut sanitaire constant dans le temps) et non-chroniques (statut
peut varier au cours du temps). Ainsi, ils ont montre´ que si les e´tats de sante´ sont
chroniques, l’utilite´ marginale relative aux anne´es de vie est constante , dans le cas
contraire (e´tats de sante´ non-chroniques), la marginalite´ est ge´ne´ralise´e.
Re´cemment, Bleichrodt, Diecidue et Quiggin (2009) analysent le poids de l’e´quite´ 11
dans la re´partition des soins de sante´ en introduisant le “rank-dependent QALY mo-
10. L’analyse couˆt-be´ne´fice est un outil tre`s utilise´ pour l’e´valuation de projets, surtout dans
le domaine des transports. La taˆche du gouvernement est de mettre en place des projets ou des
re´glementations qui ge´ne`reront des be´ne´fices supe´rieurs aux couˆts de leur implantation, et ce, dans
une perspective nationale.
11. Rochaix et Tuboeuf (2009) rappellent que, analyser l’e´quite´ dans le domaine de la sante´
conduit non seulement a` situer les crite`res d’e´quite´ existants dans un cadre the´orique global, a` la
lumie`re des the´ories contemporaines de la justice sociale, mais aussi a` s’appuyer sur des analyses
empiriques afin de percevoir la porte´e e´thique d’une situation.
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del” qu’ils de´ﬁnissent comme une nouvelle me´thode pour agre´ger les QALYs dans
les e´valuations e´conomiques des soins de sante´.
Leur mode`le se propose d’oﬀrir une proce´dure simple pour e´valuer les ponde´rations
de l’e´quite´ dans les choix individuels en inte´grant les pre´occupations de bien-eˆtre
social et l’approche empirique. Une caracte´ristique inte´ressante de ce mode`le est
qu’il peut eˆtre de´compose´ en un terme d’eﬃcacite´ et un terme d’e´quite´. Cette
de´composition peut eˆtre utilise´e pour fournir un fondement e´conomique du bien-
eˆtre dans la mesure de l’e´quite´ dans les soins de sante´ et la sante´ (Van Doorslaer et
al., 1993).
Dans leur mode`le, les ponde´rations de l’e´quite´ de´pendent non seulement des
rangs des individus, mais aussi du nombre de QALYs que rec¸oivent les individus.
Cela permet, par exemple, d’avoir un poids d’e´quite´ qui varie en fonction de la
gravite´ de la maladie.
Toutefois, il est inte´ressant de noter que dans le cadre des de´cisions individuelles,
le nombre de QALY est lie´ au consentement a` payer des individus, lequel consente-
ment augmente avec la richesse et l’espe´rance de vie et diminue avec l’e´tat de sante´
et la possibilite´s de substitution intertemporelle de la consommation (Bleichrodt et
Eeckhoudt, 1999).
Bleichrodt (2006) introduit la ponde´ration de probabilite´ pour e´tudier le consen-
tement a` payer 12 pour des re´ductions de risques en sante´.
Il montre alors que l’introduction de la ponde´ration de probabilite´ contribue
a` augmenter le consentement a` payer pour re´duire les risques de sante´ quand la
probabilite´ de re´fe´rence p0 de rencontrer un proble`me de sante´ est telle qu’a` ce
niveau de risque, les individus sont pessimistes et relativement sensibles aux chan-
gement dans cette probabilite´. Lorsqu’ils sont optimistes a` ce niveau de probabilite´
et relativement insensibles aux variations dans la probabilite´ p0, la ponde´ration de
la probabilite´ diminue le consentement a` payer pour des re´ductions de risques en
sante´.
Ses re´sultats se distinguent de ceux obtenus dans le mode`le EU en tenant compte
de l’e´valuation subjective des risques en sante´ et ainsi du consentement a` payer pour
re´duire ces risques. Il permet aussi de rendre compte de l’aspect psychologique de
12. Bleichrodt (2006) de´finit le consentement a` payer comme une variation compensatoire donne´e
par le montant x du revenu initial y que l’individu serait preˆt a` payer pour voir sa probabilite´ d’avoir
un proble`me de sante´ p0 se re´duire a` p*, tout en gardant son utilite´ espe´re´e de´pendant du rang
constante. Le consentement a` payer correspond aussi au montant qu’une personne est preˆte a` payer
pour diminuer son exposition au risque.
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la perception individuelle des probabilite´s en ayant recours aux notions de pessi-
misme quand les individus sous-ponde`rent leur probabilite´ d’eˆtre en bonne sante´,
et d’optimisme lorsque les individus sur-ponde`rent leur probabilite´ d’eˆtre en bonne
sante´.
En substituant dans le mode`le, l’e´tat dans lequel l’individu a un proble`me de
sante´ par l’e´tat ou` le de´ce`s survient, Bleichrodt (2006) montre qu’on retrouve fa-
cilement l’expression de la valeur statistique de la vie sous le principe de l’utilite´
espe´re´e de´pendant du rang.
2.4.2 Incertain non probabilise´
L’incertitude se manifeste sous diﬀe´rentes formes. Il s’agit d’une question essen-
tielle pour les de´cisions et les activite´s e´conomiques. Elle n’est pas seulement un
e´le´ment important de la de´cision mais aussi une caracte´ristique majeure de l’en-
vironnement. L’importance de l’incertitude a e´te initialement e´voque´e par Knight
(1921) qui la distingue tre`s bien du risque. Elle s’applique aux situations ou` le ca-
racte`re ale´atoire ne peut se traduire en termes de probabilite´ comme il est le cas
dans les situations risque´es ou` l’individu connait la distribution des probabilite´s.
Lorsque les probabilite´s sont mal connues, on parle d’ambigu¨ite´ et d’incertitude
quand l’ignorance est totale (Camerer et weber, 1992).
Introduite par Ellsberg pour critiquer la the´orie de Savage sur la de´cision en
incertitude (Ellsberg (1961) ; Savage (1954)), l’ambigu¨ite´ peut eˆtre utilise´e pour
qualiﬁer des situations de choix dans lesquelles les probabilite´s des e´ve´nements pos-
sibles sont impre´cises, douteuses, incertaines (Camerer et Weber (1992) ; Frisch et
Baron (1988)). Lorsqu’un de´cideur ne peut e´mettre que des jugements de probabilite´
impre´cis, parce qu’il n’a qu’une connaissance imparfaite du phe´nome`ne en jeu ou
manque de donne´es statistiques, par exemple, on dit que la situation est “ ambigue¨ ”.
Le fait que l’attitude face a` l’ambigu¨ıte´ fasse l’objet de pre´fe´rences conforte
l’ide´e, de´ja` avance´e par les psychologues comportementaux (Kahneman et Tversky
(1979)), selon laquelle l’ambigu¨ıte´ e´merge de manie`re comparative dans l’esprit des
individus. Il permet de comprendre de quelles manie`res, se forment les pre´fe´rences
par rapport a` l’ambigu¨ıte´ et par rapport au risque. Aussi, il est indispensable de
chercher a` comprendre comment les individus re´agissent face a` l’incertitude ou face
a` une information impre´cise car de cette compre´hension de´pendent des choix de
politiques publics d’information, de communication et de pre´vention et l’attitude
adopte´e par les individus.
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Pour cela, il existe alors des mode`les de de´cisions incorporant l’ambigu¨ıte´ et
ge´ne´ralisant le crite`re de vNM (Gilboa et Schmeidler (1989) ; Schmeilder(1989), Ghi-
rardhato et al.(2004), Klibanoﬀ et al.(2005), Epstein al.(2007), Gadjos et al. (2008),
Liu et Colman (2009), Seo(2009), Klibanoﬀ et al.(2009 b), Snow (2010, 2011), Ep-
stein(2011), Etner et al.(2012)), qui permettent de progresser de manie`re de plus en
plus claire dans le traitement des situations d’incertitude ou` le risque est tre`s mal
connu.
Ainsi, pour distinguer l’aversion vis-a`-vis du risque de l’aversion vis-a`-vis de
l’ambigute´, Klibanoﬀ, Marinacci et Mukerji (2005) proposent mode`le d’ambiguite´
qui permet de diﬀe´rencier l’ambigu¨ıte´ contextuelle de l’attitude du de´cideur face a`
l’ambigu¨ıte´. Il est donc ne´cessaire de questionner les hypothe`ses du mode`le, ce que
nous nous proposons de faire pour ce qui concerne la repre´sentation des pre´fe´rences
des individus en situation d’ambigu¨ite´.
Mode`le de Klibanoff-Marinacci-Mukerji(2005)
Klibanoﬀ, Marinacci et Mukerji (2005) proposent un mode`le de pre´fe´rences (ap-
pele´ mode`le KMM) sur les actes a` deux e´tages du processus de de´cision dans le
risque et dans l’ambigu¨ıte´, ou` le de´cideur dispose d’une distribution de probabi-
lite´s subjectives dites croyances de second ordre sur les distributions possibles. Ils
conside`rent en outre que le de´cideur ne re´duit pas ces deux distributions en une
distribution moyenne mais maximise une fonctionnelle d’utilite´ espe´re´e, ou` les pro-
babilite´s sont les croyances de second ordre et les conse´quences, des utilite´s espe´re´es
obtenues quand chacune des distributions possibles se re´alise. Ils repre´sentent l’aver-
sion a` l’ambigu¨ıte´ par une utilite´ plus concave dans l’incertitude, qui de´termine la
vraie distribution dans le risque.
Structure de base
Ce mode`le utilise les pre´fe´rences sur les actes selon Savage dans l’espace des e´tats
S ou` S = Ω×]0, 1], ou` Ω est un espace me´trique et (0, 1], un autre espace introduit
pour mode´liser un ensemble de loteries comme ensemble des actes. Les loteries sont
de´ﬁnies comme des actes mesurables par rapport a` une partie de S sur laquelle les
probabilite´s sont suppose´es eˆtre objectives.
Un acte du premier ordre est de´ﬁni par une fonction :
f : S → C, ou` C est un ensemble de conse´quences.
Un acte simple, ou acte de premier ordre, est un acte qui prend des valeurs distinctes
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ﬁnies. Et un acte de second ordre est de´ﬁni par une fonction mesurable borne´e :
f2 : ∆→ C ou` ∆ repre´sente le domaine de l’incertitude du de´cideur a` l’e´gard de S.
∆ un ensemble arbitraire des parties de Ω.
Les auteurs de´ﬁnissent une relation de pre´fe´rence ≥ sur l’ensemble des actes de
premier ordre F = {f, f : S → C} et sur l’ensemble des actes de second ordre
F2 = {f2, f2 : ∆→ C}, une relation de pre´fe´rence ≥
2.
Repre´sentation du mode`le
Dans ce mode`le, le bien-eˆtre de l’individu est e´value´ par une fonctionnelle des
pre´fe´rences sur les actes au sens de Savage. La repre´sentation de cette fonctionnelle
est donne´e par l’expression suivante :
V (f) =
∫
∆
φ[
∫
S
u(f(s))dpi]dµ = Eµφ[Epi(u(f))] (2.5)
Ou` f est un acte se rapportant au paiement f(s) d’un e´tat s, u une fonction
d’utilite´ vNM caracte´risant l’attitude face au risque, et pi est une distribution de
probabilite´s objectives sur l’ensembles des e´tats S.
Ce mode`le conside`re, d’une part, un ensemble d’e´tats de la nature possibles (S) et,
d’autre part, un ensemble de distributions de probabilite´s sur l’occurrence de ces
e´tats (∆). Il suppose que l’individu dispose d’une distribution de croyances subjec-
tives, µ(µ : ∆→ R), quant a` l’occurrence de chaque distribution de probabilite´s sur
l’occurrence des e´tats (distributions dans l’ensemble ∆).
L’attitude a` l’e´gard de l’ambigu¨ıte´ est alors capture´e par une fonction φ(φ :
R → R) applique´e a` la distribution µf , c’est-a`-dire a` la distribution des valeurs
des utilite´s espe´re´es induites par la distribution des croyances µ, pour un acte f
donne´. La distribution µf repre´sente l’incertitude relative a` l’e´valuation ex ante de
l’acte f , elle met en avant les diﬀe´rentes probabilite´s (subjectives) des diﬀe´rentes
e´valutations possibles de l’acte f . L’aversion a` l’ambiguite´ est repre´sente´e par la
concavite´ de la fonction φ, qui est de´ﬁnie comme une aversion a` un e´talement de
la distribution µf a` moyenne constante (mean preserving spread µf ). Lorsque φ est
line´aire, les deux niveaux de probabilite´s peuvent eˆtre agre´ge´s, et l’on retrouve une
repre´sentation en espe´rance d’utilite´. Lorsque l’aversion a` l’ambiguite´ est inﬁnie, le
mode`le est e´quivalent au Maxmin de Gilboa et Schmeider. Ce mode`le permet de
distinguer l’attitude face au risque et l’attitude face a` l’ambigu¨ıte´.
Les trois hypothe`ses principales sont les suivantes :
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H 1. Un acte f est une simple loterie s’il existe une unique fonction d’utilite´ conti-
nue, strictement croissante et normalise´e u : C → R, u(0) = 0 et u(1) = 1 telle que
∀ f et g ∈ F , f ≥ g ⇐⇒
∫
]0,1]
u(f(r))dr ≥
∫
]0,1]
u(g(r))dr, ou` r ∈]0, 1].
Il s’agit dans cette hypothe`se d’inte´grer le comportement habituel vis-a`-vis du
risque, associe´ a` des calculs d’espe´rance d’utilite´. La fonction d’utilite´ u repre´sente
l’attitude du de´cideur a` l’e´gard du risque ge´ne´re´ par la loterie.
H 2. f2 est un acte de second ordre s’il existe une unique probabilite´ additive µ(µ :
σ(∆) → (0, 1]) et une fonction d’utilite´ v(v : C → R) continue et strictement
croissante telles que : ∀ f2 et g2 ∈ F2, f2 ≥
2 g2 ⇐⇒
∫
∆
v(f2(pi))dµ ≥
∫
∆
v(g2(pi))dµ,
ou` v est une fonction d’utilite´ de von Neumann- Morgenstern repre´sentant l’at-
titude vis-a`-vis du risque ge´ne´re´ par les paiements contingents sur les e´ve´nements
dans ∆. Elle repre´sente donc l’attitude de l’individu face a` l’incertitude sur la vraie
probabilite´. µ est une mesure de probabilite´ sur les probabilite´s subjectives possibles
relative a` l’information subjective de l’individu.
Les pre´fe´rences sur les actes du second ordre sont repre´sente´es par l’espe´rance
d’utilite´ subjective, traduisant explicitement l’incertitude sur la cre´dibilite´ du deuxie`me
ordre. Les actes du deuxie`me ordre assignent des re´sultats contingents sur la mesure
de probabilite´ subjective sur l’espace des e´tats de Savage.
H 3. ∀f , g ∈ F , et f2, g2 ∈ F2, si f ≥ g ⇐⇒ f2 ≥
2 g2.
Cette hypothe`se traduit l’attitude de l’individu vis-a`-vis de l’ambigu¨ıte´.
En supposant que les probabilite´s de la deuxie`me e´tape sont comple`tement
spe´ciﬁe´es par les e´ve´nements de la premie`re e´tape, Klibanoﬀ et al (2005) montrent
que les probabilite´s subjectives sur l’espace des e´tats S peuvent eˆtre traite´es comme
des probabilite´s connues dans la deuxie`me e´tape. Pour les auteurs, le troisie`me
axiome e´tablit que l’acte f ∈ F peut eˆtre vu par le de´cideur comme l’e´quivalent de
l’acte f2 ∈ F2 qui induit la conse´quence Cf(pi) quand pi est la bonne loi de probabi-
lite´. Ainsi f est associe´ a` un vecteur d’e´quivalents certains dont chacun correspond
a` une valeur particulie`re possible de probabilite´. Ce vecteur d’e´quivalents certains
est un acte de second ordre.
En distinguant la relation de pre´fe´rence de l’individu sur les loteries d’ordre 2
de celle sur les loteries simples pour caracte´riser son attitude face a` l’ambigu¨ıte´,
le mode`le KMM s’interpre`te comme une espe´rance d’utilite´ a` deux niveaux. La
premie`re e´tape (subjective) traduit les croyances sur les re´solutions possibles de
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l’incertitude dans la deuxie`me e´tape. Le de´cideur e´value l’utilite´ espe´re´e des actes
f a` l’e´gard de toutes les probabilite´s dans C. Chaque espe´rance d’utilite´ correspond
a` une probabilite´ pi. Puis il calcule l’espe´rance d’utilite´ (par rapport a` la mesure µ)
des espe´rances utilite´s obtenues et transforme´es par φ. Dans cette formulation, φ
sert aussi a` agre´ger les espe´rances d’utilite´. Il faut comprendre la fonctionnelle des
pre´fe´rences comme une agre´gation d’espe´rance d’utilite´ (par rapport aux probabilite´s
pi) a` travers l’espe´rance de la fonction φ (par rapport a` la distribution de probabilite´
µ) (Tallon et Vergnaud, 2007).
Dans ce mode`le, les attitudes d’ambigu¨ıte´ peuvent eˆtre examine´es en appliquant
les concepts comparatifs aux sources ambigue¨s contre des probabilite´s donne´es.
Ainsi, il est possible de prendre en compte des individus avec des aversions au risque
identiques, mais qui diﬀe`rent par leur appre´hension de l’ambigu¨ite´.
Aussi, il est inte´ressant de noter que ce mode`le the´orique a donne´ lieu a` beaucoup
d’applications (par exemple, en macroe´conomie, Hansen(2007) ; en sante´ et politique
environnementale, Treich(2010) ; en ﬁnance, Gollier(2006), voir aussi Chen, Ju, and
Miao (2009), Collard, Mukerji, Sheppard, and Talon (2008)).
En sante´, Treich(2010) utilise le mode`le KMM pour analyser la valeur statistique
de la vie dans le cas ou` il y a ambigu¨ıte´ sur la probabibilite´ de mortalite´, les individus
cherchant a` re´duire la probabilite´ de re´fe´rence p0. Il montre que la valeur statistique
augmente avec l’ambigu¨ıte´ et qu’il faut rester prudent quant au niveau “des primes
d’ambigu¨ıte´ ” conside´re´es dans l’e´valuation de ce type de politique.
Snow (2010) montre que la valeur de l’information augmente avec l’incertitude et
l’aversion a` l’incertitude. Alary, Gollier et Treich (2010) ont montre´ que l’aversion a`
l’ambiguite´ incitait l’individu a` faire moins de pre´vention primaire (auto-protection)
qu’un individu neutre. Dans un mode`le a` deux pe´riodes et une fonction d’utilite´
unidimensionnelle, Berger (2011) obtient une relation positive entre l’autoprotection
et l’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
Cependant, plusieurs critiques re´ve`lent que le mode`le KMM n’instaure pas d’ade´quation
parfaite entre l’information disponible et l’ensemble de probabilite´s (pour un e´ve´nement
donne´). En eﬀet, l’information est contenue dans l’ensemble de croyances subjectives
µ dans cet ensemble, information et pre´fe´rences interagissent de fac¸on inde´termine´e
pour obtenir des croyances subjectives : il n’y a pas de traitement objectif de l’in-
formation, et de distinction claire entre information objective et pre´fe´rences. Ep-
stein(2010) conside`re que le contenu comportemental du mode`le et la fac¸on dont ce
mode`le diﬀe`re du mode`le ≪ multi-priors ≫, ne sont pas clairs.
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Seo (2009) propose une axiomatisation alternative du mode`le d’ambigu¨ıte´ de Kli-
banoﬀ, Marinacci et Mukerji (2005) pour re´pondre a` ces critiques. Selon le mode`le
d’utilite´ espe´re´e subjective (SOSEU) du second ordre de Seo, le de´cideur forme une
croyance m (non ne´cessairement unique) sur l’ensemble ∆(S) de probabilite´ sur un
ensemble S d’e´tats de la nature et e´value la loterie d’actes P selon l’e´valuation :
∫
∆(S)
(
∫
F
φ(
∫
S
u(f)dµ)]dm (2.6)
Ou` u est une fonction d’utilite´ continue et strictement croissante. Cette expression
peut eˆtre interpre´te´e comme une ge´ne´ralisation de la repre´sentation SEU.
2.5 Conclusion
Dans ce chapitre, nous avons voulu rendre compte de la gestion des risques
dans les mode`les de de´cision et avons cherche´ a` pre´senter certains outils et e´le´ments
de bases de la the´orie des choix, sans rechercher l’exhaustivite´, pour aborder la
litte´rature tre`s vaste sur la mode´lisation des choix dans un environnement incertain.
Ce champ de recherche est tre`s porteur et certains proble`mes the´oriques restent
ouverts. Le risque est la partie de l’incertain le plus e´tudie´. La diﬀe´rence entre
le risque et l’incertain est donne´e par Knight(1921) et illustre´e par le paradoxe
d’Ellsberg (1961).
La premie`re partie de ce chapitre nous a permis de pre´senter les diﬀe´rentes no-
tions d’aversion pour le risque dans la the´orie de l’espe´rance d’utilite´ a` partir d’une
fonction d’utilite´ bidimensionnelle et de mettre en relief l’importance de l’intro-
duction de variables bidimensionnelles (ou multidimensionnelles) dans le mode`le de
choix pour permettre de rendre de l’environnement multidimensionnel des risques
(par exemples les risques de sante´).
La deuxie`me partie met l’accent sur la demande de pre´vention en sante´ comme
l’un des domaines privile´gie´s d’application de la the´orie de l’incertain et de la gestion
des risques ainsi que les principaux instruments qui permettent de se pre´munir contre
les risques de sante´.
Enﬁn, la troisie`me partie pre´sente les mode`les non EU ou` de manie`re plus
inte´ressante, beaucoup de travaux ont contribue´ a` de´passer le mode`le EU de Von
Neumann Morgenstern pour un traitement adapte´ de l’incertitude.
L’essentiel de notre attention a e´te´ dans ce chapitre retenu par ces trois e´le´ments,
dont nous avons cherche´ une traduction analytique susceptible d’etre inte´gre´e dans
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notre mode`le pre´vention en sante´ sous l’incertitude. Chemin faisant, les crite`res
de maximisation de l’espe´rance d’utilite´ s’est impose´e, sous risques comme sous
incertitudes, comme l’outil raisonnable pour un tel objectif.
Toutefois, il est important de souligner que choisir un crite`re de de´cision sous
risque ou incertitude ne constitue en aucun cas une manie`re de faire disparaitre l’in-
certitude. L’incertitude est reporte´e sur les probabilite´s d’occurrence des diﬀe´rents
e´tats du monde possibles. Il constitue une repre´sentation pertinente de la manie`re
dont les individus prennent leurs de´cisions en univers risque´ ou incertain. Toute
la question est maintenant d’e´tudier dans quelles mesures ces incertitudes peuvent
inﬂuencer la demande de pre´vention en matie`re de sante´. C’est ce que nous nous
proposons d’analyser dans le chapitre suivant.
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Chapitre 3
Pre´vention en sante´ et ambigu¨ıte´
Ce chapitre provient de l’article Etner et Tabo, 2013, publie´ dans la Revue
Economique. 1
3.1 Introduction
Le recours a` la pre´vention permet aux individus d’exercer un controˆle sur les
risques de sante´ auxquels ils sont expose´s et de mener des actions conse´quentes dans
le but d’ame´liorer l’e´tat de sante´. Si la probabilite´ d’eˆtre malade est mal connue, les
individus peuvent modiﬁer leurs comportements en prenant plus ou moins de risque
selon qu’ils surestiment ou sous-estiment leurs eﬀets sur la sante´.
L’e´radication des risques sanitaires s’inscrit dans un environnement qui paraˆıt de
plus en plus incertain. Les innovations technologiques, le changement climatique ont
des eﬀets sur la sante´ qui ne sont pas encore parfaitement compris et connus. Dans
la plupart des cas, il est diﬃcile de quantiﬁer pre´cise´ment et de prendre en compte
d’e´ventuelles interactions entre les facteurs de risque. Il n’est ainsi pas toujours aise´
de relier avec certitude un facteur de risque et un eﬀet sanitaire pour adopter un
comportement de pre´vention ade´quat. En outre des informations contradictoires au
sujet de la probabilite´ des risques environnementaux ou technologiques peuvent eˆtre
releve´es. Les publications me´dicales rapportent des probabilite´s diﬀe´rentes pour des
individus qui se trouvent dans des situations semblables (par exemple pour le cancer
du sein, voir Namer [2010]).
L’objectif de cet article est de mieux comprendre les de´terminants de la pre´vention
lorsque les individus ne connaissent pas parfaitement la probabilite´ d’apparition de
1. Etner J. et Tabo A.,(2013), pre´vention en sante´ et ambiguite´, revue e´conmique 4 , Vol. 64 ,
p. 665-683
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la maladie et les eﬀets de la pre´vention. Dans ce contexte, nous proposons d’e´tudier
deux types de pre´vention en sante´ : (i) la pre´vention primaire qui consiste a` diminuer
la probabilite´ de maladie et (ii) la pre´vention secondaire qui permet de re´duire la
gravite´ de la maladie.
Dervaux et Eeckhoudt [2004], s’appuyant sur les travaux de Ehrlich et Becker
[1972], proposent une analyse des deux types de pre´vention en sante´ : la pre´vention
primaire qui s’apparente a` de l’auto-protection et la pre´vention secondaire plus
proche de l’auto-assurance. Plus ge´ne´ralement, dans les mode`les de comportements
face au risque de sante´, il est suppose´ que les individus connaissent parfaitement les
caracte´ristiques du risque et l’eﬃcacite´ de la pre´vention (Eeckhoudt et al. [1998],
Zweifel et al. [2009]. L’originalite´ de cet article re´side dans l’introduction d’une in-
certitude qui vient modiﬁer les comportements de pre´vention. Deux concepts clefs
jouent un roˆle non ne´gligeable dans la compre´hension des comportements en incer-
titude : l’aversion pour le risque et l’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
Depuis Ellsberg [1961], de nombreuses e´tudes expe´rimentales ont conﬁrme´ que les in-
dividus ont de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ et des mode`les the´oriques sont alors apparus
aﬁn de mode´liser cette aversion (Gilboa et Schmeidler [1989], Epstein et Schnei-
der [2003], Klibanoﬀ et al. [2005] entre autres 2). Aﬁn de distinguer l’aversion vis-
a`-vis du risque de l’aversion vis-a`-vis de l’ambigu¨ıte´, nous utilisons le mode`le de
repre´sentation des pre´fe´rences propose´ par Klibanoﬀ, Marinacci et Mukerji [2005].
Re´cemment, dans un cadre d’utilite´ unidimensionnelle, Treich [2010] a montre´ que
l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ augmentait la valeur statistique de la vie. Snow [2010] sou-
ligne e´galement le roˆle de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ en montrant qu’elle augmente la
valeur de l’information.
Suivant, entre autres, Dardanoni et Wagstaﬀ [1990], Courbage et Rey [2006]
et Eeckhoudt, Rey et Schlesinger [2007], nous conside´rons une fonction d’utilite´ a`
deux arguments. Nous montrons que l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ n’incite pas toujours les
individus a` augmenter leur niveau d’eﬀort de pre´vention primaire et secondaire en
pre´sence d’incertitude. L’analyse de ces comportements ne´cessite des hypothe`ses sur
l’aversion a` la corre´lation caracte´rise´e par le signe de la de´rive´e seconde croise´e de la
fonction d’utilite´ (Eeckhoudt et al. [2007]). Plus pre´cise´ment, un individu adversaire
a` la corre´lation a une utilite´ marginale de la consommation qui de´croˆıt avec la
de´te´rioration de son e´tat de sante´. Dans ce cas, s’il est adversaire a` l’ambigu¨ıte´, il
fera moins de pre´vention qu’un individu neutre a` l’ambigu¨ıte´.
2. voir Etner et al. [2011], pour une revue de la litte´rature.
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Dans la section 2, nous pre´sentons le mode`le de base. Dans les sections 3 et 4, nous
e´tudions successivement la pre´vention primaire et la pre´vention secondaire. Enﬁn,
la dernie`re section est consacre´e a` une bre`ve conclusion.
3.2 Le mode`le
On conside`re un individu qui fait face a` un risque de sante´. Avec une proba-
bilite´ p, l’individu est malade et son e´tat de sante´ est H0 et avec la probabilite´
comple´mentaire, 1 − p, il est en bonne sante´ et son e´tat de sante´ est H1 > H0. Au
de´but de la pe´riode, l’individu peut investir en pre´vention primaire et en pre´vention
secondaire. Ne´anmoins, l’eﬃcacite´ de la pre´vention, primaire ou secondaire, n’est
pas parfaitement connue.
Dans le cas de la pre´vention primaire, l’individu peut inﬂuencer la probabilite´ d’ap-
parition de la maladie. On suppose que cette probabilite´ de´pend d’un parame`tre,
note´ α, et est croissante de ce parame`tre, pα ≥ 0. Ainsi, pour un parame`tre α donne´,
h unite´s de pre´vention permet de re´duire la probabilite´ de survenance de la maladie
selon la technologie repre´sente´e par p(h, α), avec ph(h, α) < 0 et phh(h, α) > 0
3.
En fait, le parame`tre α peut reveˆtir diﬀe´rentes situations : il peut repre´senter l’ef-
ﬁcacite´ de la pre´vention ou bien une variable exoge`ne qui viendrait modiﬁer la
probabilite´ d’apparition de la maladie comme le niveau de pollution ambiant.
De manie`re similaire, l’eﬃcacite´ de la pre´vention secondaire, qui permet de re´duire
la gravite´ de la maladie sans modiﬁer la probabilite´ d’apparition de la maladie peut
eˆtre mal connue. L’e´tat de sante´ en cas de maladie de´pend du montant investi en
pre´vention secondaire, y, selon la technologie, m(y) avec my(y) ≥ 0 et myy(y) ≤ 0,
si la pre´vention est eﬃcace. Sinon, la pre´vention n’a aucun eﬀet, m(y) = 0. Nous
supposons que l’individu malade et traite´ ne se sent pas mieux qu’en bonne sante´,
H0 +m(y) < H1.
Nous conside´rons dans cet article le couˆt mone´taire des eﬀorts de pre´vention que
nous normalisons a` un. Ne´anmoins, le couˆt de la pre´vention pourrait e´galement eˆtre
exprime´ par une re´duction de qualite´ de vie 4.
Les pre´fe´rences de l’individu sont repre´sente´es par une fonction d’utilite´ bidi-
mensionnelle qui de´pend de la richesse, W , et de l’e´tat de sante´, H , u(W,H) avec
uW > 0, uH > 0, uWW ≤ 0 et uHH ≤ 0.
3. On notera, pour toute fonction f , fi, la de´rive´e partielle de la fonction f par rapport a`
l’argument i.
4. Nous remercions un rapporteur anonyme pour cette remarque.
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En de´but de pe´riode, l’individu rec¸oit un revenu, w, qu’il peut investir en pre´vention
primaire, h, et en pre´vention secondaire, y. Dans cet article, nous proposons d’e´tudier
de fac¸on se´pare´e la pre´vention primaire et la pre´vention secondaire.
3.3 Pre´vention primaire
Dans cette section, nous ne conside´rons que la de´cision de pre´vention primaire.
Pour un parame`tre α donne´, l’utilite´ espe´re´e de l’individu s’e´crit :
U(h, α) = p(h, α)[u(w − h,H0)] + (1− p(h, α))[u(w − h,H1)] (3.1)
L’ambigu¨ıte´ porte ici sur la probabilite´ de maladie, p(., α), qui devient elle-meˆme
ale´atoire. On note Fα, la fonction de re´partition de la variable ale´atoire α dont le
support de la distribution est [α, α].
D’apre`s Klibanoﬀ, Marinacci, Mukerji [2005], l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ est ca-
racte´rise´e par une fonction φ concave, de´ﬁnie sur U(., .). L’aversion pour le risque
est quant a` elle repre´sente´e par la concavite´ de la fonction u par rapport a` l’e´tat de
sante´. Le bien-eˆtre de l’agent est mesure´ par la fonction V (h), deﬁnie par :
V (h) = φ−1 {Eα[φ[U(h, α)]} (3.2)
avec φ′(.) > 0 and φ′′(.) ≤ 0 et ou` Eα est l’espe´rance conditionnelle a` Fα.
La condition d’optimalite´ pour une solution inte´rieure, h∗, est :
Eα[φ
′(U(h∗, α))Uh(h
∗, α)] = 0 (3.3)
avec Uh(h, α) = −p(h, α)uW (w−h,H0)−(1−p(h, α))uW (w−h,H1)+ph(h, α)[u(w−
h,H0)− u(w − h,H1)].
La condition du second ordre est suppose´e ve´riﬁe´e :
Eα[φ
′′(U(h∗, α))[Uh(h
∗, α)]2 + φ′(U(h∗, α))Uhh(h
∗, α)] < 0 (3.4)
avec
Uhh(h, α) = p(h, α)uWW (w − h,H0) + (1− p(h, α))uWW (w − h,H1)
−2ph(h, α)[uW (w−h,H0)−uW (w−h,H1)]+ phh(h, α)[u(w−h,H0)−u(w−h,H1)]
suppose´e ne´gative.
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En utilisant la covariance, la condition d’optimalite´ (3) peut s’e´crire de la manie`re
suivante :
Eα[p(h
∗, α)uW (w − h
∗, H0) + (1− p(h
∗, α))uW (w − h
∗, H1)] =
Eα[ph(h
∗, α)[u(w − h∗, H0)− u(w − h
∗, H1)]] +
covα[φ
′(U), Uh(h
∗, α)]
Eα[φ′(U)]
(3.5)
Le terme de gauche repre´sente le couˆt marginal exprime´ en terme d’utilite´ espe´re´e
suite a` l’investissement en pre´vention primaire. L’expression de droite se de´compose
en deux termes :
- le premier terme repre´sente le be´ne´ﬁce marginal de la pre´vention ;
- le second terme correspond a` un be´ne´ﬁce marginal lie´ a` la pre´sence d’ambigu¨ıte´,
son signe est le signe de la covariance entre φ′(U) et Uh(h, α).
Le signe de covα(φ
′(U(h, α)), Uh(h, α)) n’est pas trivial et de´pend de la relation
entre la probabilite´ d’apparition de la maladie et les facteurs exoge`nes repre´sente´s
par α ainsi que de la manie`re dont l’individu substitue de la richesse a` la sante´.
En conside´rant un individu adversaire a` l’ambigu¨ıte´, φ′(.) de´croissante, on montre
aise´ment que la covariance est positive pour un individu si :
– l’eﬃcacite´ de la pre´vention augmente avec α, phα ≤ 0 ;
– l’individu pre´sente du gouˆt pour la corre´lation, uWH ≥ 0.
L’hypothe`se phα ≤ 0 signiﬁe que l’eﬃcacite´ de la pre´vention (|ph|) augmente avec le
parame`tre α a` niveau de pre´vention donne´, sachant que la probabilite´ de maladie
augmente e´galement avec α (pα ≥ 0).
L’hypothe`se sur le signe de la de´rive´e croise´e de la fonction d’utilite´, uWH, exprime
un gouˆt ou une aversion a` la corre´lation (Epstein et Tanny [1980]) 5. D’apre`s, Eeck-
houdt et al. [2007], le gouˆt pour la corre´lation, uWH > 0, est l’hypothe`se la plus
re´aliste en terme de pre´fe´rences. Elle signiﬁe e´galement que l’utilite´ marginale de
la consommation augmente avec l’e´tat de sante´. Viscusi et Evans [1990] et Sloan
et al. [1998] soulignent que cette hypothe`se est raisonnable dans le cas de maladies
se´ve`res.
Par ailleurs, Evans et Viscusi [1991] ont montre´ empiriquement que le signe de la
de´rive´e croise´e de l’utilite´ pouvait eˆtre strictement ne´gatif lorsque la maladie n’e´tait
pas trop grave. Dans ce cas, l’individu est adversaire a` la corre´lation ou adversaire
au risque multivarie´ selon Richard [1975] et il est possible que la pre´vention varie
5. Une fonction d’utilite´ u(W,H) est dite correlation-averse si uWH ≤ 0, correlation-affine si
uWH ≥ 0, ou correlation-neutral si uWH = 0.
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dans le sens oppose´ de la gravite´ de la maladie.
Nous supposerons dans la suite de cet article que phα ≤ 0 et uWH ≥ 0. Sous ces
deux hypothe`ses, le be´ne´ﬁce marginal de la pre´vention est d’autant plus important
que l’individu pre´sente de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
3.3.1 Neutralite´ et aversion a` l’ambigu¨ıte´
L’aversion a` l’ambigu¨ıte´ est caracte´rise´e par une fonction φ concave. Lorsque φ
est une fonction line´aire, on retrouve le mode`le standard d’espe´rance d’utilite´ et
l’individu est neutre vis-a`-vis de l’ambigu¨ıte´.
Le bien-eˆtre d’un individu adversaire a` l’ambigu¨ıte´ s’e´crit :
VA(h) = φ
−1Eα[φ[p(h, α)u(w − h,H0) + (1− p(h, α))u(w − h,H1)]] (3.6)
ou` Eα[.] est l’espe´rance relative a` Fα.
Pour un individu neutre a` l’ambigu¨ıte´, le bien-eˆtre est :
VN(h) = Eα[p(h, α)u(w − h,H0) + (1− p(h, α))u(w − h,H1)] (3.7)
Par ailleurs, en absence d’incertitude, la probabilite´ de maladie est parfaitement
connue par l’individu et son bien-eˆtre s’e´crit simplement :
V (h) = p(h)u(w − h,H0) + (1− p(h))u(w − h,H1) (3.8)
Le comportement d’un individu neutre a` l’ambigu¨ıte´ ne doit pas eˆtre aﬀecte´
par l’introduction de l’incertitude dans ses choix. On aura alors l’e´galite´ entre les
e´quations (3.7) et (3.8), ce qui conduit a` :
Eα[p(h, α)] = p(h) (3.9)
D’apre`s Snow [2011], l’introduction de l’ambigu¨ıte´ constitue un accroissement de
risque conservant la moyenne dans les croyances de l’individu sur la probabilite´ p(h)
aﬁn de maintenir la condition d’e´quilibre (3.9). Le parame`tre α e´tant un ale´a, son
e´tude revient a` une analyse ﬁne de l’eﬀet de ce risque 6.
6. Nous n’e´tudierons pas ici les effets d’un changement de risque au sens de la dominance
stochastique d’ordre 1 ou 2 mais nous comparons le montant investi en pre´vention primaire de
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L’eﬀet d’une plus grande aversion a` l’ambigu¨ıte´ sur le montant investi en pre´vention
est donne´ par la proposition suivante.
Proposition 1. Sous les hypothe`ses phα ≤ 0 et uWH ≥ 0, la pre´vention primaire
augmente avec l’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
Preuve. Voir annexe.
Il est inte´ressant de noter que notre mode`le the´orique permet de montrer que
la pre´vention primaire peut augmenter sous l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ lorsque l’utilite´
de´pend de deux arguments. Dans le cas d’une fonction d’utilite´ unidimensionnelle,
Alary, Gollier et Treich [2010] ont montre´ que l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ incitait l’indi-
vidu a` faire moins de pre´vention primaire (auto-protection) qu’un individu neutre.
D’apre`s la proposition 1, un individu adversaire a` l’ambigu¨ıte´ qui conside`re a` la fois
la richesse et l’e´tat de sante´, fera plus de pre´vention qu’un individu neutre s’il a du
gouˆt pour la corre´lation 7.
3.3.2 Impact du revenu et de l’e´tat de sante´ sur la pre´vention
primaire
L’impact de la richesse et des niveaux de sante´ de´pend e´troitement de l’aversion
a` l’ambigu¨ıte´. De manie`re similaire a` l’aversion pour le risque, on peut de´ﬁnir un
coeﬃcient d’aversion a` l’ambigu¨ıte´, γ(.) = −φ
′′(.)
φ′(.)
.
Les eﬀets du revenu, w, et du niveau de sante´ minimal, H0, sur la pre´vention
primaire sont donne´s par la proposition suivante.
Proposition 2. Sous les hypothe`ses phα ≤ 0 et uwH ≥ 0,
(i) si γ est une fonction croissante du bien-eˆtre, une augmentation du revenu incite
l’individu a` augmenter le niveau de pre´vention primaire tandis que l’effet d’une
ame´lioration de l’e´tat de sante´, H0, est ambigu ;
(ii) si γ est une fonction de´croissante du bien-eˆtre, une ame´lioration de l’e´tat de
sante´, H0, incite l’individu a` diminuer le niveau de pre´vention primaire tandis que
l’effet d’une augmentation du revenu est ambigu ;
(iii) si γ est une fonction constante du bien-eˆtre, la pre´vention primaire augmente
avec le revenu et diminue avec l’e´tat de sante´, H0.
deux individus qui ne diffe`rent qu’en terme d’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
7. Dans un mode`le a` deux pe´riodes et une fonction d’utilite´ unidimensionnelle, Berger [2011]
obtient une relation positive entre l’auto-protection et l’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
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Preuve. Voir annexe.
Deux eﬀets sont a` distinguer : un eﬀet ≪ revenu ≫et un eﬀet ≪ aversion a` l’am-
bigu¨ıte´ ≫.
Concernant l’impact d’un accroissement de revenu, l’eﬀet revenu incite l’individu a`
augmenter son niveau de pre´vention primaire puisque le couˆt relatif de la pre´vention
baisse. Par ailleurs, suite a` une augmentation du revenu, l’utilite´ augmente. Si l’aver-
sion a` l’ambigu¨ıte´ est une fonction croissante, l’individu devient plus adversaire
a` l’ambigu¨ıte´. L’augmentation de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ incite alors l’individu
a` augmenter le niveau de pre´vention. Si l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ est une fonction
de´croissante du bien-eˆtre, le deuxie`me eﬀet va dans un sens oppose´ au premier.
De manie`re similaire, suite a` une ame´lioration de l’e´tat de sante´, H0, l’individu est
incite´ a` diminuer son niveau de pre´vention primaire (eﬀet revenu). Comme le bien-
eˆtre augmente, toutes choses e´gales par ailleurs, si l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ est une
fonction de´croissante du bien-eˆtre, l’individu devient moins adversaire a` l’ambigu¨ıte´
et ce deuxie`me eﬀet (eﬀet ≪ aversion a` l’ambigu¨ıte´ ≫) va dans le meˆme sens que le
premier. Sinon, les deux eﬀets vont dans des sens oppose´s.
3.4 Pre´vention secondaire
Nous supposons que l’individu peut investir dans les activite´s de pre´vention se-
condaire pour re´duire la gravite´ de la maladie sans modiﬁer la probabilite´ d’appari-
tion de la maladie.
Deux types d’incertitude peuvent eˆtre envisage´s. Nous proposons d’e´tudier tout
d’abord la demande de pre´vention secondaire dans le meˆme cadre que la section
pre´ce´dente, c’est-a`-dire lorsque les individus font face a` une incertitude sur la proba-
bilite´ de maladie. Dans un deuxie`me temps, nous analyserons le cas d’une incertitude
sur la probabilite´ d’eﬃcacite´ de la pre´vention secondaire.
3.4.1 Incertitude sur la probabilite´ de maladie
Pour un niveau α donne´, l’utilite´ espe´re´e de l’individu est de´ﬁnie par :
U(y, α) = p(α)[u(w − y,H0 +m(y))] + (1− p(α))[u(w − y,H1)] (3.10)
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Le programme de l’individu s’e´crit :
max
y
V (y) = φ−1 {Eα[φ[(1− p(α))[u(w − y,H1)] + p(α)[u(w − y,H0 +m(y))]]}
(3.11)
et la condition d’optimalite´ est :
Eα[φ
′(U(y, α))[Uy(y, α)]] = 0 (3.12)
avec
Uy(y, α) = −p(α)uW (w − y,H0 +m(y))− (1− p(α))uW (w − y,H1)
+p(α)my(y)uH(w − y,H0 +m(y)).
En utilisant la covariance, la condition d’optimalite´ (3.12) devient :
Eα [p(α)uw(w − y,H0 +m(y)) + (1− p)uw(w − y,H1)]
= Eα [p(α)my(y)uH(w − y,H0 +m(y))] +
covα (φ
′(U(y, α)), Uy(y, α))
Eαφ′(U(y, α))
(3.13)
L’expression de gauche repre´sente le couˆt marginal espe´re´ de la pre´vention secon-
daire. L’expression de droite repre´sente le be´ne´ﬁce marginal et est compose´ de deux
termes :
- le premier terme est le be´ne´ﬁce en terme d’utilite´ lie´ a` l’ame´lioration de l’e´tat de
la sante´ ;
- le deuxie`me terme est associe´ a` la pre´sence d’ambigu¨ıte´ et est positif lorsque uWH
est non ne´gative et que l’individu est adversaire a` l’ambigu¨ıte´.
Nous retrouvons des similarite´s avec la pre´vention primaire. Nous supposerons
que uWH ≥ 0 dans la suite de cette section.
Un accroissement de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ a le meˆme eﬀet sur la pre´vention
secondaire que celui sur la pre´vention primaire.
Proposition 3. Sous l’hypothe`se uWH ≥ 0, la pre´vention secondaire augmente avec
l’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
Preuve. Similaire a` la preuve de la proposition 1.
Plus l’individu est adversaire a` l’ambigu¨ıte´, plus il est preˆt a` payer (augmenter le
montant de la pre´vention secondaire) pour se couvrir contre le risque d’un mauvais
e´tat de sante´ si l’utilite´ marginale de la richesse est croissante de l’e´tat de sante´
(uwH ≥ 0).
78
Comme dans la section pre´ce´dente, les impacts du revenu et des niveaux de
sante´ de´pendent de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´, mesure´ par le coeﬃcient d’aversion a`
l’ambigu¨ıte´, γ(.) = −φ
′′(.)
φ′(.)
.
Proposition 4. Sous l’hypothe`se uWH ≥ 0,
(i) si γ est une fonction croissante du bien-eˆtre, une augmentation du revenu incite
l’individu a` augmenter le niveau de pre´vention secondaire tandis que l’effet d’une
ame´lioration de l’e´tat de sante´, H0, est ambigu ;
(ii) si γ est une fonction de´croissante du bien-eˆtre, une ame´lioration de l’e´tat de
sante´, H0, incite l’individu a` diminuer le niveau de pre´vention secondaire tandis que
l’effet d’une augmentation du revenu est ambigu ;
(iii) si γ est une fonction constante du bien-eˆtre, la pre´vention secondaire augmente
avec le revenu et diminue avec l’e´tat de sante´, H0.
Preuve. Voir annexe.
Comme dans le cas de la pre´vention primaire, on retrouve les deux eﬀets : un
eﬀet ≪ revenu ≫et un eﬀet ≪ aversion a` l’ambigu¨ıte´ ≫.
D’un part, une augmentation du revenu incite l’individu a` investir davantage en
pre´vention secondaire (eﬀet ≪ revenu ≫). D’autre part, l’augmentation du revenu
entraˆıne une augmentation de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ si le coeﬃcient d’aversion a`
l’ambigu¨ıte´ est croissant (eﬀet ≪ aversion a` l’ambigu¨ıte´ ≫). Ceci a pour conse´quence,
une nouvelle incitation a` plus de pre´vention. Si maintenant le coeﬃcient d’aversion
a` l’ambigu¨ıte´ est de´croissant, la baisse de l’aversion incite l’individu a` faire moins
de pre´vention et l’eﬀet total est inde´termine´.
Nous retrouvons un re´sultat similaire avec l’e´tat de sante´ initial.
Contrairement a` l’aversion pour le risque, l’eﬀet de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ est
similaire dans les deux types de pre´vention.
3.4.2 Effet de l’introduction d’un risque sur l’efficacite´ de
la pre´vention secondaire
L’incertitude porte ici sur l’eﬃcacite´ de la pre´vention secondaire qui devient
ale´atoire. On conside`re qu’avec une probabilite´ q(β), la pre´vention secondaire est
eﬃcace et re´duit d’un montant m(.) donne´ la gravite´ de la maladie et avec la proba-
bilite´ 1− q(β), la pre´vention est inope´rante. On suppose que qβ(β) ≥ 0. On note Fβ,
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la fonction de re´partition de la variable ale´atoire β dont le support de la distribution
est [β, β]. L’eﬃcacite´ de la pre´vention primaire est ﬁxe´e, p(α) = p.
Pour un niveau β donne´, l’utilite´ espe´re´e de l’individu est de´ﬁnie par :
U(y, β) = p[q(β)u(w− y,H0+m(y))+ (1− q(β))u(w− y,H0)]+ (1− p)u(w− y,H1)
(3.14)
Le programme de l’individu s’e´crit :
max
y
V (y) = φ−1 {Eβ[φ[p[q(β)u(w − y,H0 +m(y)) + (1− q(β))u(w − y,H0)] + (1− p)u(w − y,H1)]]}
(3.15)
La condition d’optimalite´ est :
Eβ[φ
′(U(y, β))[Uy(y, β)]] = 0 (3.16)
avec
Uy(y, β) = −pq(β)uW (w − y,H0 +m(y)) + pq(β)my(y)uH(w − y,H0 +m(y))
−p(1− q(β))uW (w − y,H0)− (1− p)uW (w − y,H1).
L’eﬀet d’un accroissement de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ sur l’eﬃcacite´ de la pre´vention
secondaire est donne´ par le re´sultat suivant.
Proposition 5. La pre´vention secondaire diminue avec l’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
Preuve. Voir Annexe.
Contrairement au cas pre´ce´dent, une augmentation de l’aversion a` l’ambigu¨ıte´
incite l’individu a` faire moins de pre´vention secondaire en pre´sence d’une incertitude
sur l’eﬃcacite´ de la pre´vention. Lorsque l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ augmente, l’individu
en de´cidant de re´duire son niveau de pre´vention secondaire, re´duit la diﬀe´rence entre
les deux e´tats de la nature (eﬃcacite´ de lapre´vention versus ineﬃcacite´).
Impact du revenu et l’e´tat de sante´ sur la pre´vention secondaire
Comme pre´ce´demment, les impacts du revenu et de l’e´tat de sante´ de´pendent
des hypothe`ses sur le coeﬃcient d’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
Proposition 6. Sous l’hypothe`se uWH ≥ 0,
(i) si γ est une fonction croissante du bien-eˆtre, une ame´lioration de l’e´tat de sante´,
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H0, diminue l’effort de pre´vention secondaire tandis que l’effet d’une augmentation
du revenu est ambigu ;
(ii) si γ est une fonction suffisamment de´croissante du bien-eˆtre, une augmentation
du revenu incite l’individu a` faire plus de pre´vention mais l’effet d’une ame´lioration
de l’e´tat de sante´, H0, est ambigu.
Preuve. Voir Annexe.
Lorsque le revenu augmente, l’individu est incite´ a` investir davantage en pre´vention
secondaire (eﬀet ≪ revenu ≫). Cependant, si l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ augmente avec
le revenu, l’individu devient plus adversaire a` l’ambigu¨ıte´ et ce deuxie`me eﬀet (eﬀet
≪ aversion ≫) l’incite a` re´duire le montant investi en pre´vention. Au total, l’eﬀet est
ambigu. Si, au contraire, l’aversion diminue suﬃsamment avec le revenu, les deux
eﬀets vont dans le meˆme sens et au total, l’individu investi davantage en pre´vention.
Conside´rons une augmentation de l’e´tat de sante´ initial, H0. L’individu est tout
d’abord incite´ a` investir moins en pre´vention secondaire (eﬀet ≪ revenu ≫). Si l’aver-
sion a` l’ambigu¨ıte´ augmente avec l’e´tat de sante´, l’individu devient plus adversaire
a` l’ambigu¨ıte´ et ce deuxie`me eﬀet (eﬀet ≪ aversion ≫) l’incite e´galement a` re´duire
le montant investi en pre´vention. Si, au contraire, l’aversion diminue avec l’e´tat de
sante´, les deux eﬀets vont dans des sens oppose´s et au total, l’eﬀet est ambigu.
3.5 Conclusion
Dans cet chapitre, nous avons conside´re´ deux types de pre´vention pour des indi-
vidus faisant face a` un risque de sante´. Nous avons introduit plusieurs types d’incer-
titude (probabilite´ d’appartition de la maladie, eﬃcacite´ de la pre´vention) et e´tudie´
les eﬀets de ces incertitudes sur les comportements de pre´vention. Les attitudes vis-
a`-vis du risque et de l’ambigu¨ıte´ sont de´ﬁnis a` partir d’une utilite´ bidimensionnelle
qui de´pend de la richesse et de l’e´tat de sante´. Dans ce cadre, nous avons montre´ que
l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ incitait les individus a` faire davantage de pre´vention (pri-
maire et secondaire) sous des hypothe`ses raisonnables (gouˆt pour la corre´lation).
Nos re´sultats peuvent eˆtre e´tendus a` d’autres cadres. On peut re´interpre´ter le pa-
rame`tre d’eﬃcacite´ comme une variable jouant sur la probabilite´ de maladie. Par
exemple, on peut repre´senter le niveau de pollution et supposer que la probabilite´
d’apparition de la maladie augmente avec le niveau de pollution et que l’eﬀet de
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la pre´vention est d’autant plus eﬃcace que la pollution est e´leve´e. L’eﬀet de l’en-
vironnement sur la probabilite´ d’apparition de certaines maladies comme le cancer
n’e´tant pas parfaitement connu, il ressort de nos re´sultats que les individus adver-
saire a` l’ambigu¨ıte´ sont incite´s a` faire de la pre´vention primaire mais pas toujours
de la pre´vention secondaire.
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3.6 Annexes
3.6.1 Preuve de la proposition 1
Conside´rons deux individus qui ne diﬀe`rent que par leur aversion vis-a`-vis de
l’ambigu¨ıte´. Supposons que φ1 est moins adversaire a` l’ambigu¨ıte´ que φ2, de manie`re
similaire a` l’analyse de l’aversion pour le risque, il existe une fonction croissante et
concave k telle que φ2 = k(φ1). On note hi le niveau optimal de pre´vention primaire
de l’individu φi.
Les fonctions de bien-eˆtre des deux individus sont les suivantes :
V1(h1) = φ
−1
1 {Eα[φ1[p(h1, α)u(w − h1, H0) + (1− p(h1, α))u(w − h1, H1)]]} (3.17)
V2(h2) = φ
−1
2 {Eα[φ2[p(h2, α)u(w − h2, H0) + (1− p(h2, α))u(w − h2, H1)]]} (3.18)
Sous les hypothe`ses phα ≤ 0 et uWH ≥ 0, la fonction v avec v(α) = Uh(h
∗, α) est
croissante et il existe une valeur αˆ telle que : ∀α ≤ αˆ, v(α) ≤ 0 et ∀α ≥ αˆ, v(α) ≥ 0.
Par ailleurs, la fonction k′(.) est de´croissante et positive de φi. Or, φi(.) est crois-
sante pour tout individu et comme la fonction d’utilite´ U(h, α) est une fonction
de´croissante de α, φi(.) est de´croissante de α. Ainsi, k
′(.) est croissante de α.
On obtient alors le re´sultat suivant.
– ∀α ≤ αˆ, k′ (φi(U(h, α))Uh(h, α) ≥ k
′ (φi(U(h, αˆ))Uh(h, α) ;
– ∀α ≥ αˆ, k′ (φi(U(h, α))Uh(h, α) ≥ k
′ (φi(U(h, αˆ))Uh(h, α).
Cela implique que :
Eαφ
′
2[U(h1, α)]Uh(h1, α) =
Eαk
′(φ1)φ
′
1[U(h1, α)]Uh(h1, α) ≥
k′(φ1[U(h, αˆ)])× Eαφ
′
1[U(h1, α)]Uh(h1, α) = 0
3.6.2 Preuve de la proposition 2
1/ L’eﬀet du revenu sur la demande de pre´vention primaire est donne´ par le signe
de :
∂Vh
∂w
= Eα
[
φ′′(U(h, α))Uh(h, α)×
∂U(h, α)
∂w
+ φ′(U(h, α))×
∂Uh(h, α)
∂w
]
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En utilisant le coeﬃcient d’aversion a` l’ambigu¨ıte´ γ(h, α) = −φ
′′(U(h,α))
φ′(U(h,α))
, on obtient :
∂Vh
∂w
= −Eα[γφ
′(U(h, α))Uh(h, α)×
∂U(h, α)
∂w
]
+ Eα[φ
′(U(h, α))×
∂Uh(h, α)
∂w
]
Le signe du deuxie`me terme est positif sous nos hypothe`ses.
Pour e´tudier le signe du premier terme, nous devons e´tudier la monotonie de la
fonction ∂U(h,α)
∂w
par rapport a` α.
∂U(h,α)
∂w
= p(h, α)u′W (w − h,H0) + (1 − p(h, α))u
′
W (w − h,H1) > 0 et
∂U(h,α)
∂w
∂α
=
p′α(h, α)[uW (w − h,H0)− uW (w − h,H1)] ≤ 0.
Donc l’expression ∂U(h,α)
∂w
et positive et de´croissante par rapport a` α. .
(a) Supposons que γ(.) soit non de´croissante du bien-eˆtre (donc non croissante
de α), alors la fonction γ(h, α)× ∂U(h,α)
∂w
est de´croissante par rapport a` α. On obtient
ainsi le re´sultat suivant.
– ∀α ≤ αˆ, γ(h, α)Uh(h, α)×
∂U(h,α)
∂w
≤ γ(h, αˆ)Uh(h, α)×
∂U(h,αˆ)
∂w
;
– ∀α ≥ αˆ, v(α) ≤ γ(h, αˆ)Uh(h, α)×
∂U(h,αˆ)
∂w
.
Par conse´quent, Eα[γ(h, α)φ
′(U(h, α))Uh(h, α)×
∂U(h,α)
∂w
] ≤ Eα[γ(h, αˆ)φ
′(U(h, α))Uh(h, α)×
∂U(h,αˆ)
∂w
] = 0.
Le signe du premier terme est donc positif.
(b) Supposons que γ soit strictement de´croissante, alors la monotonie de la fonc-
tion γ(h, α)× ∂U(h,α)
∂w
n’est pas explicite et le re´sultat est ambigu.
2/ L’eﬀet de l’e´tat de sante´, H0, sur la demande de pre´vention primaire est donne´
par le signe de :
∂Vh
∂H0
= Eα[φ
′′(U(h, α))Uh(h, α)×
∂U(h, α)
∂H0
+ φ′(U(h, α))×
∂Uh(h, α)
∂H0
]
En utilisant le coeﬃcient d’aversion a` l’ambigu¨ıte´ γ(h, α), on obtient :
∂Vh
∂H0
= −Eα[γφ
′(U(h, α))Uh(h, α)×
∂U(h, α)
∂H0
]
+ Eα[φ
′(U(h, α))×
∂Uh(h, α)
∂H0
]
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Le signe du deuxie`me terme est ne´gatif sous nos hypothe`ses.
Pour e´tudier le signe du premier terme, nous devons e´tudier la monotonie de la
fonction ∂U(h,α)
∂H0
par rapport a` α.
∂U(h,α)
∂H0
= p(h, α)u′H(w − h,H0) > 0 et
∂U(h,α)
∂H0
∂α
= p′α(h, α)u
′
H(w − h,H0) ≥ 0.
Donc l’expression ∂U(h,α)
∂H0
et positive et croissante par rapport a` α. .
(a) Supposons que γ soit non croissante, alors la fonction γ(h, α) × ∂U(h,α)
∂H0
est
croissante par rapport a` α. On obtient ainsi le re´sultat suivant.
– ∀α ≤ αˆ, γ(h, α)Uh(h, α)×
∂U(h,α)
∂H0
≥ γ(h, αˆ)Uh(h, α)×
∂U(h,αˆ)
∂H0
;
– ∀α ≥ αˆ, v(α) ≥ γ(h, αˆ)Uh(h, α)×
∂U(h,αˆ)
∂H0
.
Par conse´quent, Eα[γ(h, α)φ
′(U(h, α))Uh(h, α)×
∂U(h,α)
∂H0
] ≥ Eα[γ(h, αˆ)φ
′(U(h, α))Uh(h, α)×
∂U(h,αˆ)
∂H0
] = 0.
Le signe du premier terme est donc ne´gatif.
(b) Supposons que γ soit strictement croissante, alors la monotonie de la fonction
γ(h, α)× ∂U(h,α)
∂H0
n’est pas explicite et le re´sultat est ambigu.
3.6.3 Preuve de la proposition 4
1/ Commenc¸ons par e´tudier la fonction Uy(y
∗, α).
D’apre`s la condition du premier ordre (3.16), pour un individu averse a` l’ambigu¨ıte´,
il existe une solution inte´rieure si la fonction Uy(y
∗, α) prend des valeurs ne´gatives
pour certains α et des valeurs positives pour d’autres.
Or, en de´ﬁnissant une fonction v avec v(α) = Uy(y
∗, α), il est aise´ de ve´riﬁer que v
est une fonction croissante sous l’hypothe`se uWH ≥ 0. Par conse´quent, il existe une
valeur αˆ telle que : ∀α ≤ αˆ, v(α) ≤ 0 et ∀α ≥ αˆ, v(α) ≥ 0.
2/ L’eﬀet du revenu sur la demande de pre´vention secondaire est donne´ par le
signe de :
∂Vh
∂w
= Eβ
[
φ′′(U(y, α))Uy(y, α)×
∂U(y, α)
∂w
+ φ′(U(y, α))×
∂Uy(y, β)
∂w
]
En utilisant le coeﬃcient d’aversion a` l’ambigu¨ıte´ γ(y, α) = −φ
′′(U(y,α))
φ′(U(y,α))
, on obtient :
∂Vh
∂w
= −Eα[γφ
′(U(y, α))Uy(y, α)×
∂U(y, α)
∂w
]
+ Eα[φ
′(U(y, α))×
∂Uy(y, α)
∂w
]
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Le signe du deuxie`me terme est positif sous nos hypothe`ses.
Pour e´tudier le signe du premier terme, nous devons e´tudier la monotonie de la
fonction ∂U(y,α)
∂w
par rapport a` α.
∂U(y,α)
∂w
= p(α)uW (w − y,H0 +m(y)) + (1 − p(α))uW (w − y,H1) > 0 et
∂
∂U(y,α)
∂w
∂α
=
pα(α)[uW (w − y,H0 +m(y))− uW (w − y,H1)] ≤ 0.
Donc l’expression ∂U(y,α)
∂w
est positive et de´croissante par rapport a` α. .
(a) Supposons que γ soit non de´croissante du bien-eˆtre (donc non croissante de
α), alors la fonction γ(y, α)× ∂U(y,α)
∂w
est de´croissante par rapport a` α. On obtient
ainsi le re´sultat suivant.
– ∀α ≤ αˆ, γ(y, α)Uy(y, α)×
∂U(y,α)
∂w
≤ γ(y, αˆ)Uy(y, α)×
∂U(y,αˆ)
∂w
;
– ∀α ≥ αˆ, v(α) ≤ γ(y, αˆ)Uy(y, α)×
∂U(y,αˆ)
∂w
.
Par conse´quent, Eα[γ(y, α)φ
′(U(y, α))Uy(y, α)×
∂U(y,α)
∂w
] ≤ Eα[γ(y, αˆ)φ
′(U(y, α))Uy(y, α)×
∂U(y,αˆ)
∂w
] = 0.
Le signe du premier terme est donc positif.
(b) Supposons que γ soit strictement de´croissante, alors la monotonie de la fonc-
tion γ(y, α)× ∂U(y,α)
∂w
n’est pas explicite et le re´sultat est ambigu.
3/ L’eﬀet de l’e´tat de sante´, H0, sur la demande de pre´vention secondaire est
donne´ par le signe de :
∂Vy
∂H0
= Eα[φ
′′(U(y, α))Uy(y, α)×
∂U(y, α)
∂H0
+ φ′(U(y, α))×
∂Uy(y, α)
∂H0
]
En utilisant le coeﬃcient d’aversion a` l’ambigu¨ıte´ γ(y, α), on obtient :
∂Vh
∂H0
= −Eα[γφ
′(U(y, α))Uy(y, α)×
∂U(y, α)
∂H0
]
+ Eα[φ
′(U(y, α))×
∂Uy(y, α)
∂H0
]
Le signe du deuxie`me terme est ne´gatif sous nos hypothe`ses.
Pour e´tudier le signe du premier terme, nous devons e´tudier la monotonie de la
fonction ∂U(y,α)
∂H0
par rapport a` α.
∂U(y,α)
∂H0
= p(α)uH(w−y,H0+m(y)) > 0 et
∂U(y,α)
∂H0
∂α
= pα(α)uH(w−y,H0+m(y)) ≥ 0.
Donc l’expression ∂U(y,α)
∂H0
et positive et croissante par rapport a` α. .
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(a) Supposons que γ soit non croissante, alors la fonction γ(y, α) × ∂U(y,α)
∂H0
est
croissante par rapport a` α. On obtient ainsi le re´sultat suivant.
– ∀α ≤ αˆ, γ(y, α)Uy(y, α)×
∂U(y,α)
∂H0
≥ γ(y, αˆ)Uy(y, α)×
∂U(y,αˆ)
∂H0
;
– ∀α ≥ αˆ, v(α) ≥ γ(y, αˆ)Uy(y, α)×
∂U(y,αˆ)
∂H0
.
Par conse´quent, Eα[γ(y, α)φ
′(U(y, α))Uy(y, α)×
∂U(y,α)
∂H0
] ≥ Eα[γ(y, αˆ)φ
′(U(y, α))Uy(y, α)×
∂U(y,αˆ)
∂H0
] = 0.
Le signe du premier terme est donc ne´gatif.
(b) Supposons que γ soit strictement croissante, alors la monotonie de la fonction
γ(y, α)× ∂U(y,α)
∂H0
n’est pas explicite et le re´sultat est ambigu.
3.6.4 Preuve de la proposition 5
Conside´rons deux individus, avec l’individu 2 (φ2) plus adversaire a` l’ambigu¨ıte´
que l’individu 1 (φ1). Il existe une fonction croissante et concave k telle que φ2 =
k(φ1). On note y
i le niveau optimal de pre´vention secondaire de l’individu φi.
Les fonctions de bien-eˆtre des deux individus sont les suivantes :
V1(y1) = φ
−1
1 {Eβ[p[q(β)u(w − y1, H0 +m(y1)) + (1− q(β))u(w − y1, H0)] + (1− p)u(w − y1, H1)]}
(3.19)
V1(y2) = φ
−1
1 {Eβ[p[q(β)u(w − y2, H0 +m(y2)) + (1− q(β))u(w − y2, H0)] + (1− p)u(w − y2, H1)]}
(3.20)
La condition d’optimalite´ de l’individu 1est :
Eβ[φ
′
1(U(y1, β))[Uy(y1, β)]] = 0 (3.21)
Il existe une solution inte´rieure si la fonction Uy(y1, β) prend des valeurs ne´gatives
pour certains β et des valeurs positives pour d’autres. On de´ﬁnit la fonction v avec
v(β) = Uy(y1, β).
v(β) est une fonction croissante sous qβ(β) ≥ 0. Aussi, il existe une valeur βˆ telle
que : ∀β ≤ βˆ, v(β) ≤ 0 et ∀β ≥ βˆ, v(β) ≥ 0.
Par ailleurs, la fonction k′(.) est de´croissante et positive. Or, φi(.) est croissante
pour tout individu et comme la fonction d’utilite´ U(y, β) est une fonction croissante
de β, φi(.) est une fonction croissante de β. Ainsi, k
′(.) est de´croissante de β.
On obtient alors le re´sultat suivant.
– ∀β ≤ βˆ, k′ (φi(U(y1, β))Uy(y1, β) ≤ k
′
(
φi(U(y1, βˆ)
)
Uy(y1, β) ;
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– ∀β ≥ βˆ, k′ (φi(U(y1, β))Uy(y1, β) ≤ k
′
(
φi(U(y1, βˆ)
)
Uy(y1, β).
Cela implique que :
Eβφ
′
2[U(y1, β)]Uy(y1, β) =
Eβk
′(φ1)φ
′
1[U(y1, α)]Uy(y1, α) ≤
k′(φ1[U(y1, βˆ)])× Eβφ
′
1[U(y1, β)]Uy(y1, β) = 0
En conse´quence, y2 < y1.
3.6.5 Preuve de la proposition 6
1/ L’mpact du revenu sur la pre´vention secondaire est donne´ par le signe de :
∂Vy
∂w
= Eβ
[
φ′′(U(y, β))Uy(y, β)×
∂U(y, β)
∂w
+ φ′(U(y, β))×
∂Uy(y, β)
∂w
]
En utilisant le coeﬃcient d’aversion a` l’ambigu¨ıte´ γ(y, β) = −φ
′′(U(y,β))
φ′(U(y,β))
, on obtient :
∂Vy
∂w
= −Eβ [γφ
′(U(y, β))Uy(y, β)×
∂U(y, β)
∂w
]
+ Eβ[φ
′(U(y, β))×
∂Uy(y, β)
∂w
]
avec ∂Uy(y,β)
∂w
= −pq(β)uww(w−y,H0+m(y))+pq(β)my(y)uHW (w−y,H0+m(y))−
p(1− q(β))uWW (w− y,H0)− (1− p)uWW (w− y,H1) ≥ 0 sous l’hypothe`se uHW ≥ 0
Le signe du deuxie`me terme est positif sous nos hypothe`ses.
Pour e´tudier le signe du premier terme, nous devons e´tudier la monotonie de la
fonction ∂U(y,β)
∂w
par rapport a` β.
∂U(y,β)
∂w
= pq(β)uW (w−y,H0+m(y))+p(1−q(β))uW(w−y,H1)+(1−p)uW (w−
y,H1) ≥ 0 et
∂
∂U(y,β)
∂w
∂β
= pqβ(β)[uW (w − y,H0 +m(y))− uW (w − y,H0)] ≥ 0.
Donc l’expression ∂U(y,β)
∂w
est positive et croissante par rapport a` β. .
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(a) Supposons que γ soit croissante du bien-eˆtre (donc croissante de β), alors la
fonction γ(y, β)× ∂U(y,β)
∂w
est croissante par rapport a` β. On obtient ainsi le re´sultat
suivant.
– ∀β ≤ βˆ, γ(y, β)Uy(y, β)×
∂U(y,β)
∂w
≥ γ(y, βˆ)Uy(y, β)×
∂U(y,βˆ)
∂w
;
– ∀β ≥ βˆ, γ(y, β)Uy(y, β)×
∂U(y,β)
∂w
≥ γ(y, βˆ)Uy(y, β)×
∂U(y,βˆ)
∂w
.
Par conse´quent, Eβ [γ(y, β)φ
′(U(y, β))Uy(y, β)×
∂U(y,β)
∂w
] ≥ Eβ[γ(y, βˆ)φ
′(U(y, β))Uy(y, β)×
∂U(y,βˆ)
∂w
] = 0.
Le signe du premier terme est donc ne´gatif. Par conse´quent le signe ∂Vy
∂w
est ambigu.
(b) Supposons que γ soit suﬃsamment de´croissante pour que la fonction γ(y, β)×
∂U(y,β)
∂w
soit de´croissante. Alors, le signe premier terme est positif et le signe ∂Vy
∂w
l’est
e´galement.
2/ L’eﬀet de l’e´tat de sante´, H0, la pre´vention secondaire est donne´ par le signe
de :
∂Vy
∂H0
= Eβ[φ
′′(U(y, β))Uy(y, β)×
∂U(y, β)
∂H0
+ φ′(U(y, β))×
∂Uy(y, β)
∂H0
]
En utilisant le coeﬃcient d’aversion a` l’ambigu¨ıte´ γ(y, β), on obtient :
∂Vy
∂H0
= −Eβ [γφ
′(U(y, β))Uy(y, β)×
∂U(y, β)
∂H0
]
+ Eβ[φ
′(U(y, β))×
∂Uy(y, β)
∂H0
]
avec ∂Uy(y,β)
∂H0
= −pq(β)uwH(w − y,H0 + m(y)) + pq(β)my(y)uHH(w − y,H0 +
m(y))− p(1− q(β))uWH(w − y,H0) ≤ 0 sous l’hypothe`se uWH ≥ 0.
Le signe du deuxie`me terme est ne´gatif sous nos hypothe`ses.
Pour e´tudier le signe du premier terme, nous devons e´tudier la monotonie de la
fonction ∂U(y,β)
∂H0
par rapport a` β.
∂U(y,β)
∂H0
= p[q(β)uH(w − y,H0 +m(y)) + (1− q(β))uH(w − y,H0)] > 0 et
∂U(y,β)
∂H0
∂β
= pqβ(β)[uH(w − y,H0 +m(y))− uH(w − y,H0)] ≥ 0.
Donc l’expression ∂U(y,β)
∂H0
et positive et croissante par rapport a` β. .
(a) Supposons que γ soit non de´croissante du bien eˆtre , alors la fonction γ(y, β)×
∂U(y,β)
∂H0
est croissante par rapport a` β. On obtient ainsi le re´sultat suivant.
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– ∀β ≤ βˆ, γ(y, β)Uy(y, β)×
∂U(y,β)
∂H0
≥ γ(y, βˆ)Uy(y, α)×
∂U(y,βˆ)
∂H0
;
– ∀β ≥ βˆ, v(β) ≥ γ(y, βˆ)Uy(y, β)×
∂U(y,βˆ)
∂H0
.
Par conse´quent, Eβ [γ(y, β)φ
′(U(y, β))Uy(y, β)×
∂U(y,β)
∂H0
] ≥ Eβ[γ(y, βˆ)φ
′(U(y, β))Uy(y, β)×
∂U(y,βˆ)
∂H0
] = 0.
Le signe du premier terme est donc ne´gatif.
(b) Supposons que γ soit strictement de´croissante du bien eˆtre, alors la monotonie
de la fonction γ(y, β)× ∂U(y,β)
∂H0
n’est pas explicite et le re´sultat est ambigu.
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Chapitre 4
Politiques de pre´vention et cancer
du sein en France
4.1 Introduction
Le cancer du sein est une maladie dans laquelle de tre`s nombreux facteurs sont
implique´s, des facteurs de risque lie´s a` la vie reproductive, au comportement (ali-
mentation, activite´ physique, consommation d’alcool), des facteurs morphologiques
(obe´site´), ge´ne´tiques, environnementaux et socioe´conomiques. Il est le cancer le plus
fre´quent chez la femme dans les pays occidentaux. Un quart des cancers de la femme
sont des cancers du sein.
En France, les indicateurs e´pide´miologiques montrent qu’environ 53 000 nou-
veaux cancers du sein sont diagnostique´s en 2011. Le cancer du sein atteint des
femmes a` des aˆges diﬀe´rents, mais se de´veloppe le plus souvent autour de 60 ans.
Pre`s de la moitie´ des cancers du sein sont diagnostique´s entre 50 et 69 ans. Ce
cancer peut aussi apparaˆıtre chez l’homme, mais c’est un cas extreˆmement rare car
il repre´sente environ 1 % des cancers du sein et moins de 1 % de l’ensemble des
ne´oplasies masculines.
Depuis 20 ans, l’incidence du cancer du sein a double´ alors que la mortalite´
correspondante est reste´e stable en France (Remontet et al. (2003)). Cette maladie
pre´sente une double dynamique avec une incidence croissante jusqu’en 2005 et une
re´duction de la mortalite´ dont le taux en 2010 est estime´ a` environ 16,2 pour 100
000 femmes (INCa. (2010)). Cette re´duction serait lie´e au de´pistage et aux progre`s
des the´rapies adjuvantes.
La survie relative globale a` cinq ans, de 85 % en France (Bossard et al. (2007)),
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est l’une des meilleures en Europe (Botha et al. (2003), Tyczynski et al. (2002)).
Cependant, avec 11 500 de´ce`s estime´s en 2010, il repre´sente la premie`re cause de
mortalite´ par cancer chez la femme (Remontet (2003)) et constitue un enjeu majeur
de sante´ publique mais aussi socie´tal et e´conomique. Au regard des conse´quences
sanitaires, sociales et e´conomiques de cette maladie, la pre´vention est un levier d’ac-
tion privile´gie´. Mais les re´sultats ne sont pas toujours a` la hauteur des objectifs
vise´s et des eﬀorts consentis, particulie`rement en l’absence de ciblage au plus pre`s
des re´alite´s des diﬀe´rents groupes a` risque.
Ainsi, la mise en oeuvre de la pre´vention des cancers, qu’elle vise des de´terminants
ou facteurs de risque individuels ou environnementaux, requiert le de´veloppement de
strate´gies diversiﬁe´es cible´es, ade´quates et individualise´es ou collectives, s’appuyant
sur la mobilisation de professionnels de multiples disciplines et de la socie´te´ civile.
Le de´bat public actuel autour de la pre´vention du cancer du sein s’articule beau-
coup plus sur des questions de de´pistage. En 2004, le de´pistage organise´ (DO) a e´te´
ge´ne´ralise´ a` l’ensemble du territoire franc¸ais. Il concerne les femmes de 50 a` 74 ans,
et s’eﬀectue tous les deux ans. Ce de´pistage coexiste avec le de´pistage individuel
(DI).
Aujourd’hui, force est donc de constater qu’en France le taux de participation
des femmes concerne´es par le de´pistage organise´ reste en dessous du seuil europe´en
qui est de 70%. Le peu d’engouement des femmes pour le de´pistage soule`ve des
interrogations qui portent sur la manie`re dont elles appre´hendent les risques du
cancer du sein, leur implication dans la pre´vention de ce cancer et le contexte de
prise de de´cisions.
Le travail qui fait l’objet de notre e´tude consiste a` analyser a` travers la litte´rature
existante, les politiques publiques de pre´vention du cancer du sein en France et les
enjeux importants pose´s par la mise en oeuvre du de´pistage organise´. Aussi, nous
chercherons a` e´tudier l’incidence et la mortalite´ lie´es au cancer du sein en relation
avec le de´pistage organise´ tel qu’il s’est de´roule´ durant les dernie`res anne´es en France.
Dans ce qui suit, nous pre´senterons les facteurs de risque susceptibles de favoriser
le de´veloppement du cancer du sein en lien avec leur perception puis nous e´tudierons
les politiques publiques de pre´vention du cancer du sein au regard de ces facteurs de
risque et leurs eﬀets sur la lutte contre cette maladie tout en pre´sentant les enjeux
du de´pistage organise´ en France.
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4.2 Risques et politiques
4.2.1 Facteurs de risque et perceptions des risques
Facteurs de risque
Le cancer du sein est un cancer multige´nique, multifactoriel, he´te´roge`ne du fait
de l’instabilite´ ge´nique. Les causes du cancer du sein ne sont pas connues avec
certitude mais la recherche me´dicale a identiﬁe´ quelques facteurs qui peuvent agir
conjointement pour favoriser son de´veloppement.
De meˆme, il est tre`s diﬃcile d’e´valuer avec pre´cision la probabilite´ du risque
de cancer du sein pour la sante´. Selon la ligue contre le cancer, en 2013, pre`s d’une
femme sur neuf sera concerne´e au cours de sa vie alors qu’elle estimait en 2008 qu’une
femme sur onze de´veloppe le cancer du sein au cours de sa vie, soit une probabilite´
de 9,1% mais on ne sait pas exactement quelles en sont les vraies causes. Cette meˆme
probabilite´ e´tait estime´e il y a quelques anne´es a` environ 13,3 %, soit une femme sur
huit (Phillips (1999)). Il n’est donc pas toujours possible de relier avec certitude un
facteur de risque et un eﬀet sanitaire pour adopter un comportement de pre´vention
ade´quat.
Or, pour rendre eﬃcaces les strate´gies de pre´vention, il semble important de
bien identiﬁer les risques de cancer pour une intervention pre´coce et approprie´e. La
connaissance de ces facteurs permet d’individualiser les populations ou` le risque est
supe´rieur a` la moyenne et de cibler des causes e´ventuelles.
On peut classer les facteurs susceptibles de favoriser le de´veloppement du cancer
du sein identiﬁe´s, en deux groupes.
Premie`rement, les facteurs essentiels sont l’aˆge, les ante´ce´dents familiaux et l’his-
tologie (marqueurs d’un risque e´leve´ de faire un cancer du sein) de l’individu.
L’aˆge est le facteur de risque le plus important : 80 % des cancers du sein ap-
paraissent chez des femmes ne pre´sentant aucun autre facteur de risque. Le risque
augmente avec l’aˆge : moins de 10% des cancers du sein surviennent avant 40 ans.
L’incidence augmente ensuite re´gulie`rement jusqu’a` 65 ans.
En dehors de l’aˆge, certaines personnes pre´sentent des facteurs de risque de cancer
personnels conside´rablement accrus par rapport a` la population ge´ne´rale. On estime
ainsi qu’environ 5 % des cancers sont associe´s a` une mutation constitutionnelle
he´rite´e. Ils sont lie´s a` la pre´sence d’un ge`ne de pre´disposition mute´ dans le ge´nome
de l’individu atteint (par exemple les ge`nes BRCA 1 ou BRCA 2 sont des ge`nes de
pre´disposition au cancer du sein et/ou de l’ovaire) (INCa.(2009)). L’e´tude de leurs
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eﬀets dans le de´veloppement de cancers et de leurs interactions avec l’exposition
aux substances toxiques repre´sente une part importante de la recherche actuelle en
e´pide´miologie des cancers.
Quand une femme, a` l’inte´rieur d’une meˆme famille, pre´sente un cancer du sein,
le risque de survenue chez d’autres membres fe´minins dans cette famille est plus
e´leve´. Ainsi, les me`res, les soeurs et les tantes peuvent eˆtre concerne´es par cette
pathologie. Le ge`ne responsable (BRCA1 et BRCA2), pre´sent dans environ 5 % des
cas, est qualiﬁe´ plus pre´cise´ment de ge`ne de susceptibilite´. Quand une femme porte ce
ge`ne, le risque est d’environ 85 %. Ce ge`ne pre´dispose´ au cancer du sein permettrait
d’expliquer la survenue d’un cancer du sein tre`s particulier et relativement rare chez
les jeunes femmes. Il devrait eˆtre possible d’identiﬁer ces femmes a` tre`s haut risque et
de les suivre tout particulie`rement aﬁn que leur cancer du sein s’il doit se de´velopper
puisse eˆtre traite´ a` son tout de´but.
Deuxie`mement, les facteurs secondaires, moins de´terminants mais tre`s nombreux
a` eˆtre implique´s dans le de´veloppement du cancer, sont les ante´ce´dents gyne´co-
obste´tricaux (la puberte´ pre´coce, la me´nopause tardive, la premie`re grossesse apre`s
32 ans, l’absence d’allaitement des enfants, la densite´ mammaire), le mode de vie (le
surpoids pour les personnes me´nopause´es, la consommation d’alcool, l’alimentation
et obe´site´) et les traitements hormonaux (par exemple ceux prescrits a` titre de
contraception ou de traitement substitutif de la me´nopause). D’autres facteurs de
risque sont e´galement e´voque´s comme le tabac, l’irradiation re´pe´te´e du thorax.
Les tableaux 1.1 et 1.2 ci-apre`s mettent en exergue le niveau d’implication
de quelques facteurs de risque les plus connus dans le de´veloppement du cancer du
sein. Ce niveau d’implication est traduit par l’expression du risque relatif (RR).
Le risque relatif (RR) est un calcul statistique souvent utilise´ en e´pide´miologie,
pour mesurer le risque de survenue d’une maladie ou d’un e´ve´nement entre deux
groupes (expose´s et non expose´s). Le risque relatif est une mesure relative. Il exprime
l’eﬀet relativement a` la fre´quence de base de l’e´ve´nement.
Le but d’une mesure relative est de re´aliser un ajustement sur la valeur initiale
et donc d’obtenir une mesure inde´pendante de celle-ci. L’objectif est d’obtenir une
meˆme valeur, que le risque de base soit faible ou important.
Les enqueˆtes expose´/non-expose´ consistent a` comparer la proportion de ma-
lades(ou de de´ce`s) observe´e entre un groupe de sujets expose´s a` un facteur de risque
et un groupe de sujets non expose´s a` ce facteur de risque, initialement indemnes de
la maladie. Le risque relatif (RR) peut eˆtre calcule´ aﬁn de mettre en e´vidence une
96
association entre le facteur de risque et la maladie e´tudie´e. Il correspond au rapport
des incidences de la maladie chez les personnes expose´es (R1) et chez les personnes
non-expose´es (R0) :
RR =
R1
R0
(4.1)
Selon les conventions habituelles, l’interpre´tation du risque relatif se fait de la fac¸on
suivante :
– RR < 1 : risque re´duit de maladie (facteur protecteur) ;
– RR = 1 : absence de relation entre le facteur de risque et la maladie, on ne
met pas en e´vidence une relation statistiquement signiﬁcative entre le facteur
e´tudie´ et la maladie ;
– RR > 1 : risque accru de maladie (facteur de risque). On suppose une associa-
tion entre le facteur de risque et la maladie. Toutefois, un test de Chi− deux
est ne´cessaire pour ve´riﬁer si cette association est signiﬁcative.
Le tableau 1.1 montre qu’il est possible de classer les facteurs de risque en
fonction de leur importance, mesure´e par la valeur du risque relatif (RR).
Table 4.1 – Evaluation du risque de cancer du sein par les parame`tres connus
Risque relatif < 2 Risque relatif 2-4 Risque relatif > 4
Puberte´ pre´coce ATCD famille 1er degre´ 2 ATCD famille 1er degre´
Me´nopause tardive Exposition radiation Mutation ge`nes
Nulliparite´ ATCD cancer du sein Carcinome lobulaire in situ
Grossesse > 35 ans Seins denses Carcinome canalaire in situ
THS me´nopause Hyperplasie + atypies
Obe´site´
Alcool
Hyperplasie e´pithe´liale
Source : Namier (2009), ATCD : ante´ce´dent
- La premie`re cate´gorie caracte´rise´e par un risque relatif (RR) < 2 regroupe des
facteurs de risque secondaires plus nombreux a` eˆtre implique´s dans la survenue du
cancer du sein mais pre´sentent un risque d’importance mineure ou mode´re´e dans le
de´veloppement du cancer du sein.
- La deuxie`me cate´gorie dont le (RR) est compris entre 2 et 4, caracte´rise certains
facteurs de risque pre´sentant un risque important. Ces facteurs dits essentiels aug-
mentent le risque d’avoir le cancer du sein par deux ou par quatre. Une valeur de
RR de 2 peut eˆtre traduite de la fac¸on suivante : une femme pre´sentant un facteur
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dont le RR est de 2, a deux fois plus de chance d’avoir un cancer du sein qu’une
femme ne pre´sentant pas ce facteur.
- La troisie`me cate´gorie avec un risque relatif supe´rieur RR > 4 regroupe cer-
tains facteurs principaux dont les facteurs histologiques. Le risque repre´sente´ par
ces facteurs est multiplie´ par 4. Dans les cas de pre´disposition a` une maladie, la
pre´sence du facteur de pre´disposition entraˆıne une augmentation du risque relatif.
Dans le tableau 1.2, le risque relatif de de´velopper un cancer du sein apre`s 60
ans est supe´rieur a` 10. Cela veut dire que le risque d’avoir un cancer du sein est dix
fois plus e´leve´ chez les femmes de plus de 60 ans que chez les femmes de moins de 60
ans. Ainsi, l’incidence du cancer du sein augmente avec l’aˆge, comme le conﬁrment
les travaux de Namier (2009) qui soulignent que la probabilite´ de la survenue du
cancer du sein augmente progressivement suivant un intervalle d’aˆge donne´.
En 2005, en France, l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) re´ve`le que 5 % des
patientes atteintes de cancer du sein avaient moins de 40 ans et 1,8 % moins de 35
ans (Belot et al. (2008)). Ce fait ne rele`ve pas seulement du facteur aˆge compte tenu
du jeune aˆge des patientes interroge´es mais aussi d’autres facteurs.
Une e´tude eﬀectue´e par l’American Cancer Society, par questionnaire, a montre´
que 21 % des cancers du sein diagnostique´s entre 30 et 54 ans et 29 % de ceux
diagnostique´s entre 55 et 84 ans pourraient eˆtre attribue´s a` un ou plusieurs facteurs
de risque. Parmi lesquels les ante´ce´dents familiaux (RR > 4 dans le tableau 1), les
ante´ce´dents gyne´co-obste´tricaux et les traitements hormonaux (RR < 2), et le mode
de vie (RR > 5 pour le mode de vie occidental).
Les facteurs de risque du cancer sont nombreux et parfois susceptibles de faire
l’objet d’une pre´vention, le plus souvent individuelle. Pour les e´tudes pre´liminaires
a` un de´pistage, on cherche a` de´terminer quels sont les facteurs qui entraˆınent la plus
grande augmentation du risque relatif de cette pathologie.
Le risque relatif permet de mesurer l’association entre un facteur de risque et
une maladie mais ne permet pas de savoir s’il existe une relation de cause a` eﬀet
entre le facteur d’exposition et l’issue de la maladie. Pour le cancer du sein, de
nombreux facteurs de risque ont e´te´ mis en e´vidence mais aucune preuve de leur
responsabilite´ dans la survenue du cancer du sein n’a e´te´ rigoureusement e´tablie.
Ce caracte`re multifactoriel de la maladie complique bien e´videment le lien de cau-
salite´. L’identiﬁcation des facteurs de risque se heurte e´galement a` des contraintes
scientiﬁques.
Le cancer du sein est un cancer subi et les e´tudes rece`lent quelques approxima-
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Table 4.2 – Epide´miologie analytique du cancer du sein
Facteurs RR
Age supe´rieur a` 60 ans > 10
Mode vie occidental > 5
Premie`res re`gles avant 11 ans 3
Me´nopause apre`s 54 ans 2
Premie`re grossesse a` terme apre`s 40 ans 3
Ante´ce´dent familial du 1er degre´ 2
Mastopathie a` risque 4
Re´gime riche en graisses 1,5
Index de masse corporelle infe´rieur a` 35 en pre´-me´nopause 0,7
Index de masse corporelle supe´rieur a` 35 en me´nopause 2
Consommation d’alcool 1,3
Contraception orale (utilisatrices en cours) 1,24
Traitement hormonal substitutif de me´nopause supe´rieur a` 5 ans 1,35
Source : Morcel et al. (2008)
tions, tant il est vrai qu’en France “les donne´es sur l’incidence ne sont pas d’une
pre´cision extreˆme, loin s’en faut” et que l’e´valuation des facteurs identiﬁe´s dans
l’augmentation repose parfois sur des estimations. Et si les facteurs de risque ne
sont pas tous tre`s bien connus et qu’ils ne sont lie´s a` l’exposition que de fac¸on
incertaine, qu’en est-il de leur perception par les individus ?
Perception du risque
La perception du risque varie en fonction de nombreux facteurs autres que le
ve´ritable niveau de risque. L’e´tat psychologique de la personne qui perc¸oit le risque,
ainsi que son niveau socioculturel, peuvent modiﬁer sa perception du risque et de
ses eﬀets potentiels.
Comme le note Etner(2011), la “ perception des risques ” de´signe a` la fois les
opinions, les attitudes, les jugements ou les e´valuations que les individus, groupes,
organisations ou socie´te´s se font a` l’e´gard des sources de risques, des probabilite´s et
des conse´quences qui leur sont associe´es.
Les e´tudes sur la perception des risques dans le champ de la sante´ sont tre`s peu
et re´centes. C’est cependant un champ de recherche principalement explore´ par les
psychologues, sociologues et anthropologues jusque dans les anne´es 80. De grandes
e´tudes conduites par Douglas (1989)et Short(1984) en sociologie et en anthropologie
par Douglas et Wildavsky (1983) ont permis d’identiﬁer les principaux facteurs
de´terminant la perception du risque.
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Ainsi, la concentration de risque de´termine une mauvaise perception : le public
est plus sensibilise´ par les de´ce`s cause´s par un accident d’avion que par ceux induits
par les infections nosocomiales, les accidents de la voie publique ou les suicides,
meˆme si dans ces trois exemples, le nombre de de´ce`s exce`de largement celui des
accidents ae´riens.
Plus emble´matique encore, lorsque l’on veut susciter aupre`s du public une prise
de conscience d’un risque comme celui des infections nosocomiales, on le convertit
en e´quivalent-accident d’avion. Les risques involontaires sont moins bien perc¸us que
les risques volontaires, donc sont moins accepte´s ou tole´re´s. L’exposition profession-
nelle aux ﬁbres d’amiante, meˆme en concentration extreˆmement faible, est juge´e
intole´rable, alors que la consommation de tabac est conside´re´e comme un choix
personnel
De nouvelles approches (Solvic (2000), Andersson et Lundborg (2007), Zweifel et
al.(2009), Salanie´ et Treich (2009), Etner et Jeleva (2010a)) ont e´te´ de´veloppe´es dans
le domaine de la perception des risques. Les e´chelles de risques permettre de situer
le niveau d’un risque parmi d’autres connus dans la socie´te´. Il est clair aujourd’hui
qu’elles ne permettent pas de rendre compte de la perception de tous les risques.
La perception d’un risque ne suit pas toujours la logique des estimations statis-
tiques. Le niveau d’acceptabilite´ n’est pas strictement quantitatif. Il a e´te´ sugge´re´
que le point de vue du public pouvait eˆtre conside´re´ comme une donne´e cruciale du
proble`me.
Dans le domaine de la sante´, les opinions et les perceptions des individus a`
l’e´gard du cancer du sein peuvent constituer des leviers ou, au contraire des freins
a` la pre´vention ou au repe´rage pre´coce de cette pathologie.
Ainsi, le Barome`tre Cancer 2005 de l’INPES re´ve`le que le cancer de manie`re
ge´ne´rale reste la maladie juge´e la plus grave par la population (92 %), loin devant
le sida (65 %) et les maladies cardio-vasculaires (30,1 %). 86 % de la population
estiment que le cancer peut toucher tout le monde. 41 % des personnes interroge´es
pensent que le cancer n’est pas une maladie comme les autres.
86 % des Franc¸ais conside`rent que l’on sait actuellement gue´rir de nombreux
cancers et que, par ailleurs, la douleur des malades est mieux prise en charge.
Cette gravite´ perc¸ue s’accompagne d’un sentiment de crainte. Ainsi, si la peur
du cancer peut eˆtre une incitation a` faire de la pre´vention, elle peut aussi eˆtre
de´clencheuse d’un me´canisme de de´ni.
Les re´sultats sur le risque perc¸u de cancer du sein sont contradictoires. Certaines
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e´tudes trouvent une relation line´aire entre risque perc¸u de cancer du sein et la
participation au de´pistage : plus le risque perc¸u est grand, plus les femmes font de
la pre´vention (Lagerlund et al.(2000), Gross et al., 2006).
Selon le mode`le des croyances de sante´ (Health Believe Model 1), largement utilise´
pour examiner les croyances lie´es aux comportements de de´pistage du cancer du
sein (Wu et al.(2006)), on de´ﬁnit les individus les plus susceptibles d’adopter des
comportements pre´ventifs comme :
– se percevant comme e´tant susceptibles de contracter une maladie (facteur de
susceptibilite´/vulne´rabilite´) ;
– percevant que la maladie peut avoir des conse´quences se´rieuses (facteur de
se´ve´rite´) ;
– croyant qu’avoir un plan d’actions aura des eﬀets positifs (perception des
be´ne´ﬁces) ou que les obstacles/barrie`res a` ces actions seront compense´s par
des avantages (perception des barrie`res).
Dans le cadre du de´pistage du cancer du sein, Lostao et al.(2001) ont montre´
que les femmes qui avaient une perception de la gravite´ du cancer du sein et de
leur susceptibilite´ a` en eˆtre atteinte plus grande participaient plus fre´quemment au
de´pistage du cancer du sein.
D’autres travaux montrent que les femmes les plus adhe´rentes sont celles qui
perc¸oivent leur risque comme moyen, les moins adhe´rentes celles qui le conside`rent
soit comme e´leve´, soit comme nul (Calvocoressi et al.(2005), Gross et al.(2006)). Ces
diﬀe´rences d’attitudes peuvent aussi reﬂe´ter deux types de re´action a` la peur qui
agirait comme barrie`re ou comme promoteur du de´pistage (Lagerlund et al.(2000),
Consedine et al.(2004)).
1. Le Health Belief Model (HBM) ou mode`le des croyances relatives a` la sante´ a e´te´ de´veloppe´
dans les anne´es 1950 par un groupe de chercheurs et de praticiens en psychologie sociale dans les
services ame´ricains de Sante´ Publique qui cherchaient a` comprendre les causes de l’e´chec et du
manque de participation du grand public aux programmes de pre´vention ou de de´tection des ma-
ladies (Hochbaum (1958), Rosenstock (1960, 1966), Resenstock et Strecher (1974), Becker (1975),
Becker et al.(1978)).
Le mode`le a e´te´ e´tendu ensuite a` l’explication des comportements des individus face au diag-
nostic me´dical et en particulier a` leur acquiescement et a` leurs conduites en matie`re de re´gimes
me´dicaux. Depuis plus de trente ans, le mode`le des croyances relatives a` la sante´ (HBM) est
l’approche psychosociale la plus utilise´e pour expliquer les comportements de sante´.
Le mode`le de croyances relatives a` la sante´ pre´voit que le comportement est le re´sultat d’un
ensemble de croyances qui ont e´te´ rede´finies au cours des anne´es, telle que la croyance et la mo-
tivation que la sante´ est importante, la croyance personnelle d’eˆtre menace´ par la maladie et la
croyance qu’un comportement pre´ventif spe´cifique est efficace dans le cadre d’une analyse couˆt
be´ne´fice. Le fait d’eˆtre menace´, en tant que facteur isole´, n’est plus conside´re´ comme suffisant.
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Si les femmes ont en ge´ne´ral peur du cancer du sein, leur connaissance des fac-
teurs de risque et leur perception du risque sont assez limite´es. Plusieurs e´tudes
(McMenamin et al.(2005), Pohls et al.(2004), Consedine et al. (2004)) ont re´ve´le´
que :
– entre 35% et 38% des femmes perc¸oivent respectivement la contraception orale
et le traitement hormonal substitutif comme des facteurs de risque de cancer
du sein ;
– 66 % des femmes surestiment leur risque de de´velopper cette maladie et 88 %
sous-estiment l’aˆge auquel elles ont le plus de risque de la de´velopper.
Ces connaissances approximatives semblent perpe´tue´es et entretenues par les
me´dias qui jouent un roˆle d’information essentiel sur les sujets de sante´ aupre`s
des femmes. Ces derniers ont par exemple fortement contribue´ a` l’e´mergence et a`
l’expansion d’une information selon laquelle l’utilisation des anti-transpirants serait
un facteur de risque du cancer du sein. Ces connaissances parfois errone´es sont
susceptibles de nuire a` l’eﬀort de pre´vention 2.
L’ignorance lie´e aux facteurs de risque et au risque personnel de cancer du sein
fait qu’il est tre`s peu probable que la population en ge´ne´ral, et la majorite´ des femmes
a` risque en particulier, puissent faire les bons choix et prendre les de´cisions utiles
qui permettraient de`s aujourd’hui de re´duire eﬃcacement leur risque de de´velopper
un cancer.
Comme montre´ dans le barome`tre Cancer 2005, pour les principaux facteurs
de risque tels que l’exposition au soleil, l’alcoolisation ou le tabagisme, le risque
cance´rige`ne est connu de tous ou presque, mais ce consensus dissimule souvent des
croyances solidement ancre´es qui relativisent ce risque.
La pre´gnance de croyances qui nient ou relativisent le risque cance´rige`ne associe´
a` certains comportements invite a` prolonger les eﬀorts d’information sur les cancers
aﬁn d’orienter le public vers les pratiques de pre´vention et de limiter l’isolement et
la stigmatisation dont souﬀrent parfois les personnes atteintes.
Etne(2011) souligne que le roˆle de l’information ve´hicule´e par les me´dias, des
institutions politiques ou des groupes sociaux inﬂuents est de´terminant dans la
compre´hension des comportements de la population vis-a`-vis des risques. Ainsi,
nombre de mesures comme l’e´ducation, l’information publique et les campagnes
d’informations publiques peuvent inﬂuencer la perception du risque (Viscusi (1992),
Dionne, Fluet et Desjardins (2007)). Toutefois, l’inﬂuence des informations sur la
2. L’enqueˆte Unilever-TNS Sofres sur la ≪ Perception des facteurs de risque dans le cancer du
sein ≫qui a rassemble´ 5 e´chantillons de 1000 personnes dont 5 pays europe´ens, y compris la France.
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perception des risques de´pend de leur clarte´, de leur adaptation au public cible et de
la cre´dibilite´ que les individus leur accordent. Philipson et Posner (1993, 1994) ont
montre´ l’ineﬃcacite´ de l’information publique dans le cadre des campagnes ge´ne´rales
comme la publicite´ sur le sida. Pour eux, cette ineﬃcacite´ vient du fait que les gens
qui ont des comportements risque´s sont de´ja` bien informe´s.
Le de´ni du risque ne reﬂe`te pas force´ment un manque d’information, il s’appa-
rente souvent a` une construction cognitive qui donne de la cohe´rence aux compor-
tements et aux croyances.
A l’heure ou` les facteurs de risque de cancer du sein ne sont pas encore tous bien
connus, la pre´vention passe avant tout par une information bien claire sur les fac-
teurs de risque identiﬁe´s et le de´pistage pre´coce. La mise en oeuvre de la pre´vention
des cancers, qu’elle vise des de´terminants ou facteurs de risque individuels ou envi-
ronnementaux, requiert le de´veloppement de strate´gies diversiﬁe´es individualise´es ou
collectives, s’appuyant sur la mobilisation de professionnels de multiples disciplines
et de la socie´te´ civile.
4.2.2 Politiques de pre´vention
La politique de pre´vention en France est de la responsabilite´ de l’Etat, qui de´ﬁnit
les priorite´s, le ﬁnancement, et ﬁxe le cadre juridique par la loi. De fac¸on pyrami-
dale, les structures de´concentre´es et de´centralise´es mettent en oeuvre la politique de
pre´vention. La pre´vention rele`ve principalement du ministe`re de la Sante´.
Selon l’article L1417-1 du Code de la sante´ publique, la pre´vention a pour but
d’ame´liorer l’e´tat de sante´ de la population en e´vitant l’apparition, le de´veloppement
ou l’aggravation des maladies ou accidents, et en favorisant les comportements in-
dividuels et collectifs pouvant contribuer a` re´duire le risque de maladie.
Cette approche collective de la sante´ est conforte´e en 2009 par la loi Hoˆpital-
patients-sante´-territoires (HPST) qui de´ﬁnit un cadre d’actions pour de´velopper la
promotion de la sante´, de la pre´vention et de l’e´ducation the´rapeutique. Les agences
re´gionales de sante´ (ARS) deviennent les pilotes re´gionaux de ce de´veloppement.
Par ailleurs, une politique de pre´vention eﬃcace repose sur la connaissance et
le controˆle des facteurs de risque. Or, pour le cancer du sein, il existe des facteurs
de risque qui ne peuvent eˆtre modiﬁe´s (aˆge, histoire familiale, etc.) et d’autres qui
ne le pourront plus, passe´ un certain aˆge (comme l’aˆge de la premie`re grossesse,
l’allaitement prolonge´, etc.). Au rang des facteurs de risque modiﬁables par une
pre´vention, ce sont surtout sur les facteurs lie´s aux modes de vie qu’il faudra insister
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(activite´ physique, alimentation) mais aussi sur l’e´viction des facteurs augmentant
le risque de cancer du sein (tels que la consommation excessive d’alcool, la prise
d’hormones apre`s la me´nopause, la prise de poids, etc.).
Les travaux de la Haute autorite´ de la sante´ (HAS) montrent que l’incidence
du cancer du sein peut diminuer en intervenant sur certains facteurs comme la
prise prolonge´e de certaines hormones apre`s la me´nopause, ou plus simplement un
mauvais controˆle du poids corporel. En dehors du genre, de l’aˆge et des risques on-
coge´ne´tiques, il est donc possible d’agir pour diminuer l’incidence du cancer du sein,
par la re´duction ou l’e´limination des expositions aux facteurs de risque exoge`nes du
cancer du sein identiﬁe´s comme l’aˆge tardif de la premie`re grossesse (supe´rieur a` 29
ans) ou la nulliparite´ (PA 3 nouveaux cas 21,6%, mortalite´ 29%), l’utilisation d’un
traitement hormonal substitutif (THS) de la me´nopause (PA nouveaux cas 18,8%,
mortalite´ 9%), la se´dentarite´ (PA nouveaux cas 10,1%, mortalite´ 9%), la consomma-
tion d’alcool (PA nouveaux cas 9,4%, mortalite´ 10%), l’obe´site´ ou le surpoids (PA
nouveaux cas 5,6%, mortalite´ 5%), l’utilisation de contraceptifs oraux (PA nouveaux
cas 7,8%, mortalite´ 1%).
Il est aussi possible de diminuer la gravite´ de certains facteurs non modiﬁables
et de faire baisser la mortalite´ et d’ame´liorer la qualite´ ou la dure´e de survie par
le repe´rage de facteurs de susceptibilite´, le de´pistage ou le diagnostic pre´coce. Ainsi
en France, pour lutter eﬃcacement contre la proble´matique majeure que repre´sente
le cancer du sein, les politiques de la pre´vention dans le cadre de la pre´vention
primaire et de la pre´vention secondaire ont mis en chantier un vaste programme de
lutte contre les facteurs de risque (dont les plans nationaux en sante´ et les lois ) et
de de´pistage organise´.
Pre´vention primaire
La pre´vention primaire du cancer du sein consiste d’une part a` mettre en oeuvre
des strate´gies pre´ventives pour non seulement informer et sensibiliser sur les com-
portements vertueux, mais aussi inciter les femmes a` les adopter aﬁn de re´duire
l’exposition aux facteurs de risque e´vitables, et d’autre part chez les femmes a` haut
risque a` proposer une surveillance accrue, d’e´ventuelles interventions chirurgicales
(cas BRCA1 et 2) et a` envisager des interventions pre´ventives voire des strate´gies
de de´pistage personnalise´es. Quand une personne a un risque e´leve´ de de´velopper
un cancer du sein, elle va faire l’objet d’une surveillance clinique et radiologique
3. PA est la part attribuable.
104
renforce´e. La surveillance clinique va consister a` des autopalpations mensuelles et a`
des examens cliniques biannuels des seins, et la surveillance radiologique consiste a`
faire tous les ans une mammographie, une e´chographie et dans certaines conditions
une IRM (Warner et al. 2001).
Contexte institutionnel et organisationnel L’International Agency for Re-
search on Cancer (IARC) estime que 35% des cancers du sein qui surviennent
chaque anne´e sont attribuables a` des facteurs de risque modiﬁables : l’exce`s de
poids, l’obe´site´, le manque d’exercice physique, l’alcool et le traitement prolonge´ de
la me´nopause par hormonothe´rapie associant oestroge`nes et progeste´rone. Ces fac-
teurs de risque peuvent, pour certains (alcool, se´dentarite´, obe´site´ ou surpoids, prise
de THS ou de contraceptifs oraux), faire l’objet de programmes de pre´vention pri-
maire qui doivent eˆtre comple´te´s par un de´pistage permettant le repe´rage des cancers
a` un stade moins avance´ de la maladie et un meilleur pronostic. Ainsi, l’Acade´mie
Nationale de Me´decine (ANM, 2008) recommande a` toutes les femmes de les e´viter
autant que possible (alcool, obe´site´, se´dentarite´, utilisation d’hormones exoge`nes
non controˆle´e) et de suivre les conseils d’hygie`ne de vie qui prote`gent e´galement
du diabe`te et des maladies cardiovasculaires. De meˆme, les femmes doivent eˆtre in-
forme´es du caracte`re protecteur de l’allaitement et d’une premie`re grossesse pre´coce.
S’agissant des traitements hormonaux, les travaux des me´decins de la Caisse na-
tionale d’assurance-maladie dont l’objectif e´tait d’e´valuer l’eﬀet sur l’e´volution de
l’incidence du cancer du sein de deux facteurs susceptibles de la modiﬁer, a` savoir la
ge´ne´ralisation du de´pistage et le coup d’arreˆt a` la diﬀusion massive des traitements
hormonaux, ont montre´ que la baisse de l’incidence du cancer du sein en pleine
pe´riode de de´ploiement de son programme de de´pistage est lie´e au reﬂux du trai-
tement hormonal de la me´nopause. Les auteurs de l’e´tude soulignent qu’entre 2002
et 2006, les traitements hormonaux exprime´s en doses de´ﬁnies journalie`res pour 1 000
personnes et par jour ont diminue´ en France de 62 %. En l’espace de deux ans, les
prescriptions ont chute´ de moitie´, avec la plus forte de´croissance entre 2003 et 2004.
Au vu de la complexite´ mais aussi du caracte`re multifactoriel des facteurs de
risque, la pre´vention du cancer du sein passe par la pre´vention d’autres facteurs de
risque : tabac, alcool, nutrition, obe´site´, se´dentarite´, environnement, qui ne´cessitent
donc un engagement a` long terme. Les proble`mes de sante´ lie´s a` ces facteurs de risque
sont pre´occupants. En France, l’obe´site´, qui concernerait 6% des femmes en 1990 a
double´ aujourd’hui. Elle s’associe a` de nombreuses maladies chroniques, telles que
le diabe`te et les troubles cardiovasculaires. La pre´valence du tabagisme atteint 22,3
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% en 2008 chez la femme (15 ans et plus) (OCDE), ce qui est supe´rieur a` l’objectif
de 20 % ﬁxe´ par l’Organisation Mondiale de la Sante´ (OMS). La consommation de
tabac reste a` l’origine d’une part importante de la morbidite´ : 13 % de la mortalite´
avant 65 ans est attribuable aux cancers du poumon et des voies ae´rodigestives
supe´rieures.
Les re´percussions des modiﬁcations de l’environnement et des modes de vie sur
l’augmentation de l’incidence de certains cancers, sont devenues une pre´occupation
majeure de sante´ publique. Et cet e´tat de fait explique en partie l’impulsion le´gislative
des politiques publiques en France vers une pre´vention des facteurs de risque dits
modiﬁables en lien avec le cancer.
Vers des mesures le´gislatives
La lutte contre le cancer en relation avec ces facteurs a pris une nouvelle dimension
avec les plans nationaux de lutte contre le cancer, de lutte contre les comportements
a` risque et les pratiques addictives et sante´- environnement.
Ainsi, le Plan cancer 2003-2007, dote´ de 70 mesures dont les 20 premie`res concernent
la pre´vention, prend en compte le fait qu’un certain nombre de cancers est la
conse´quence de nos comportements, mais re´sultent e´galement de notre environne-
ment. Ce plan constitue une e´tape importante dans la pre´vention des cancers dans
un pays comme la France qui est toujours tenu par la logique de re´paration des
de´gaˆts et marque´ par trop d’indiﬀe´rence a` la pre´vention des risques.
Il s’agit notamment dans ce plan de mieux connaˆıtre l’e´volution de la maladie,
de lutter contre le tabac, de renforcer la lutte contre les cancers professionnels et
environnementaux et de de´velopper la pre´vention des autres risques et la promotion
des attitudes favorables a` la sante´ (hygie`ne alimentaire, alcool, exposition solaire).
En outre, le Plan national sante´-environnement (PNSE (2004-2008)) pre´sente´
un an plus tard en 2004 met un accent particulier sur la pre´vention des risques
sanitaires lie´s a` la pollution des milieux de vie. En France, selon le PNSE, 7 a` 20%
des cancers seraient imputables a` des facteurs environnementaux. A noter que les
estimations du nombre de cancers attribuables a` des facteurs environnementaux
peuvent eˆtre variables selon la de´ﬁnition de l’environnement, selon les sources de
donne´es utilise´es parfois divergentes, et dans la fac¸on dont sont prises en compte
les incertitudes. Cette variabilite´ est une source fre´quente de controverses. Dans ce
plan, plusieurs actions concourent donc a` la pre´vention des pathologies cance´reuses
d’origine environnementale. Elles concernent la re´duction des risques d’exposition
aux agents CMR (Cance´roge`nes, Mutage`nes, Reprotoxiques).
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De meˆme, le deuxie`me Plan cancer 2009-2013 et la loi “Hoˆpital, patients, sante´,
territoires” de 2009 font de la pre´vention des facteurs de risque modiﬁables l’une de
leurs ambitions en adoptant plusieurs mesures prioritaires en faveur de la protection
de la sante´ environnementale, des femmes et de certaines populations vulne´rables.
Le deuxie`me plan national contre le cancer vise notamment a` re´duire l’incidence
des cancers, avec pour axe majeur la pre´vention primaire, en particulier par la
re´duction des expositions aux facteurs de risque reconnus.
La politique de pre´vention par la nutrition est, quant a` elle, tardive en France.
La nutrition est un de´terminant majeur de l’e´tat de sante´. Il y a encore peu, cette di-
mension de sante´ publique e´tait conc¸ue en re´fe´rence aux carences graves conduisant
a` divers types de malnutrition se´ve`res, qui demeurent beaucoup trop fre´quentes dans
le monde. La mise en place du Programme national nutrition sante´ (PNNS) pour la
pe´riode de 2001-2005 vise a` ame´liorer l’e´tat de sante´ de la population en agissant
sur les de´terminants de la nutrition. Il est estime´ que les facteurs alimentaires inter-
viennent pour 20 a` 40% dans le de´veloppement des cancers chez les hommes et 60%
chez les femmes. La nutrition est avec la lutte contre le tabac et l’alcool un domaine
ou` des progre`s essentiels peuvent eˆtre re´alise´s et peuvent participer a` la baisse de
l’incidence des cancers.
Le PNNS comprend notamment des actions d’information grand public et pro-
fessionnel sur la nutrition, des actions de lutte contre l’obe´site´, des actions en milieu
scolaire et la surveillance de l’e´tat nutritionnel de la population. La de´clinaison du
PNNS a ainsi conduit a` la re´daction et a` la diﬀusion du guide “la sante´ vient en
mangeant, le guide alimentaire pour tous” ainsi que les recommandations globales
sur la consommation re´gulie`re des fruits et le´gumes en vue notamment de pre´venir
les cancers. C’est aussi le cas des conseils nutritionnels qui tendent a` mode´rer la
consommation de graisses animales et a` augmenter la consommation de fruits et
le´gumes. Ce plan insiste, par le biais des actions de communication, sur l’inte´reˆt de
l’exercice physique pour la pre´vention du cancer.
La lutte contre l’alcoolisme s’inte`gre dans ce type de pre´vention. En France, la
le´gislation vise a` encadrer l’oﬀre des boissons alcoolise´es et la publicite´ en faveur
de l’alcool. La taxation sur les boissons alcoolise´es, en augmentation ces dernie`res
anne´es, contribue a` freiner les ventes et le niveau globale de consommation. La
pre´vention de la consommation excessive d’alcool passe par des campagnes de sen-
sibilisation organise´es par l’Assurance maladie et l’INPES.
En 2001, le risque de cancer lie´ a` une consommation excessive d’alcool a ainsi
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e´te´ clairement pre´sente´ et de´cline´ sous ce slogan de campagne : “l’alcool, pas besoin
d’eˆtre ivre pour en mourir”. En outre, la lutte contre l’alcoolisme est inscrite dans les
objectifs du plan triennal de lutte contre la drogue et de pre´vention des de´pendances
adopte´es en juin 1999 et reposant sur la Mission interministe´rielle de la lutte contre
les drogues et la toxicomanie (MILDT, 2000). Cependant, les messages de pre´vention
en matie`re de sante´ rencontrent aujourd’hui des limites.
Une communication limite´e en pre´vention primaire Q’il s’agisse du cancer
du sein, d’obe´site´ ou d’alcoolisme, les campagnes destine´es au grand public ont sou-
vent permis d’e´veiller les consciences mais elles peinent a` modiﬁer les comportements
a` risque. Or certains proble`mes prennent des proportions alarmantes. Ainsi, environ
52500 nouveaux cancers du sein sont diagnostique´s en 2010. 22,3 % des femmes sont
aujourd’hui en surpoids et 11,5% sont obe`ses ; des chiﬀres qui ne cessent d’augmen-
ter depuis dix ans. La cigarette reste quant a` elle la premie`re cause de mortalite´
e´vitable en France avec 66 000 de´ce`s par an. La pre´valence du tabagisme fe´minin
au quotidien accuse une hausse particulie`rement forte, de 7 points, chez les femmes
aˆge´es de 45 a` 64 ans : elle passe ainsi de 16,0 % en 2005 a` 22,5 % en 2010 (Ba-
rome`tre sante´ (2010)). En revanche, la consommation d’alcool connaˆıt une tendance
a` la baisse au cours de ces dix dernie`res anne´e mais reste toujours importante. En
2010, l’usage re´gulier d’alcool concerne pre`s du quart des adultes de 18 a` 75 ans (18
%) dont 6 % des femmes (OFDT).
Ainsi, faire appel a` la raison, la peur, la surprise, la responsabilite´, le plaisir ou
le de´gouˆt, n’a pas la meˆme eﬃcacite´ selon que l’on s’adresse a` des jeunes ou a` des
personnes aˆge´es, a` des fumeuses ou a` des personnes en surpoids.
Les individus sont plus enclins a` retenir l’information qui appuie leurs croyances
de´ja` ancre´es que l’information divergente (heuristique d’ancrage/ajustement pre´sente´e
par Tversky et Kahneman, 1974). Ils construisent leur jugement en se fondant sur
la ressemblance entre l’e´ve´nement perc¸u et un e´ve´nement connu (heuristique de
repre´sentativite´ Kahneman et Tversky, 1981). L’inﬂuence de la cohe´rence cognitive
est profonde : meˆme le chercheur le plus objectif aura tendance a` s’attarder a` l’in-
formation qui appuie son hypothe`se. Un patient qui pense que son risque d’eˆtre
atteint d’un cancer est faible pourrait ne pas croire qu’il en est atteint, ou pourrait
en minimiser l’importance.
Face a` ces diﬃculte´s, et alors que beaucoup de maladies prennent de l’ampleur,
la pre´vention dans ce cas doit de´sormais de´passer la prise de conscience des risques
pour atteindre des changements re´els de comportements. Pour cela, elle doit eˆtre
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axe´e sur une information comple`te et de bonne qualite´, dans un langage facile a`
comprendre, sur le cancer du sein, sur les facteurs de risque et sur le de´pistage.
4.2.3 Pre´vention secondaire
La pre´vention secondaire du cancer du sein est favorise´e par le de´pistage par
mammographie dont l’objectif ne serait pas de re´duire l’incidence du cancer mais
plutoˆt de re´duire la mortalite´ lie´e a` ce cancer. Il consiste donc a` de´tecter de manie`re
pre´coce et a` prendre en charge des le´sions a` risque, (le´sions prolife´rantes avec
atypies), des cancers in situ, et des micro cancers invasifs aﬁn de diminuer les
conse´quences de cette aﬀection.
Le de´pistage du cancer du sein s’adresse a` des individus qui ne sont pas malades
mais qui pre´sentent un certain risque et permet donc de de´tecter des cancers du sein
a` un stade pre´coce chez des individus pour une meilleure prise en charge. En re`gle
ge´ne´rale, plus une tumeur est de´tecte´e toˆt, plus elle est petite, meilleures sont les
chances the´rapeutiques. Le be´ne´ﬁce du de´pistage est aujourd’hui clairement e´tabli.
Dans les anne´es 90, une douzaine d’essais randomise´s ont montre´ qu’un de´pistage
par mammographie re´alise´ a` un intervalle de 2 a` 3 ans chez les femmes a` partir
de 50 ans, permettait de re´duire la mortalite´ par cancer du sein de l’ordre de 20 a`
30 %. Ces re´sultats ont ainsi conduit a` la mise en place de nombreux programmes
nationaux de de´pistage dont l’eﬃcacite´ a` l’e´chelle de la population doit de´pendre du
nombre de femmes de´piste´es et de la performance de l’examen. En eﬀet, l’adhe´sion
au dispositif est l’un des principaux facteurs d’impact sur la mortalite´.
En France, le de´pistage du cancer du sein par mammographie reste le dispositif
de re´fe´rence en matie`re de pre´vention secondaire mais se re´fe`re a` deux types de
de´pistage : le de´pistage organise´ et le de´pistage individuel.
Le de´pistage individuel (DI) Il est fre´quent, meˆme dans les de´partements
franc¸ais ayant mis en place un programme de de´pistage organise´. Il a commence´
en France, de`s le de´but des anne´es 1980, se de´roule en dehors de tout cadre contrac-
tuel (absence de double lecture, de protocole d’assurance qualite´ et d’e´valuation) et
n’est donc pas soumis a` un cahier des charges concernant la proce´dure a` suivre et les
examens comple´mentaires a` pratiquer. Le DI se pratique sur prescription du me´decin
traitant (le plus souvent ge´ne´raliste) ou du gyne´cologue, et parfois a` l’initiative de
la femme.
Les femmes participant au de´pistage individuel sont celles qui jugent impersonnel
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le de´pistage organise´ et diﬀe`rent des participantes au de´pistage organise´ par leur suivi
gyne´cologique re´gulier et leur niveau d’e´ducation. Le suivi gyne´cologique re´gulier est
plus associe´ a` la pratique du de´pistage individuel qu’au de´pistage organise´. Le fait
d’avoir une couverture comple´mentaire sante´ et des revenus e´leve´s est associe´ a` la
pratique du de´pistage individuel.
A noter que le nombre de femmes concerne´es, le rythme et la qualite´ des examens
eﬀectue´s ne sont pas connus. Quelques sources d’information apportent cependant
des e´le´ments de re´ponse. En 2005, 65 % des femmes de 50 a` 74 ans interroge´es dans le
cadre de l’enqueˆte Barome`tre sante´ de´claraient avoir re´alise´ une mammographie au
cours des deux dernie`res anne´es. Ces donne´es de´claratives doivent eˆtre conside´re´es
avec prudence mais permettent cependant d’avoir un ordre de grandeur de la pra-
tique de mammographie a` deux ans. Les re´sultats de cette enqueˆte illustrent un
double constat, retrouve´ dans toutes les sources de donne´es existantes concernant la
pratique de la mammographie : une part importante des femmes de 50 a` 74 ans est
de´piste´e a` titre individuel, et une part importante des femmes de 40 a` 49 ans l’est
e´galement malgre´ l’absence de recommandations d’un de´pistage syste´matique a` cet
aˆge-la` (47 % d’apre`s le Barome`tre sante´).
Ce type de de´pistage reste encore en partie conseille´ par les me´decins ge´ne´ralistes
dont la place et le roˆle indispensable dans le programme du de´pistage organise´ sont
reconnus dans le deuxie`me Plan cancer et qui, au-dela` de leur place dans le syste`me
de soins, et en raison de l’impact de leur discours aupre`s de leurs patients, sont un
des leviers les plus pertinents dans l’incitation des personnes concerne´es a` re´aliser ces
de´pistages. Comme le conﬁrment les re´sultats de l’enqueˆte barome´trique INCa/BVA
de septembre 2010, si 52% des me´decins disent pre´coniser davantage, pour les femmes
concerne´es, un de´pistage organise´, ils sont, pour les patientes de la meˆme tranche
d’aˆge et du meˆme niveau de risque, 5 % a` prescrire plutoˆt le de´pistage individuel et
42 % a` ne privile´gier ni le de´pistage organise´ ni le de´pistage individuel.
De´pistage organise´
Le barome`tre INCa/BVA (2010) montre aussi que meˆme si le de´pistage organise´ du
cancer aujourd’hui recommande´ be´ne´ﬁcie d’une image positive en termes d’inte´reˆt
de sante´ publique et d’eﬃcacite´ perc¸ue, il fait encore l’objet d’une he´te´roge´ne´ite´ de
perception et d’une certaine re´ticence de la part des individus et me´decins.
Le de´pistage organise´ du cancer du sein s’est ge´ne´ralise´ depuis 2004 a` l’en-
semble du territoire national franc¸ais a` la suite d’une phase pilote conduite dans dix
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de´partements de 1989 a` 1991 a` l’initiative de la CNAMTS. Il est ﬁnance´ par l’Etat
et les organismes d’assurance maladie. Sa ge´ne´ralisation a e´te´ l’une des ambitions
du Plan cancer 2003-2007 qui s’est ﬁxe´ comme objectif l’atteinte d’une couverture
de 80% des femmes aˆge´es de 50 a` 74 ans en 5 ans. Cet objectif est supe´rieur au taux
de participation global ge´ne´ralement admis pour le de´pistage du cancer du sein par
les organismes internationaux. Par ailleurs, du fait qu’il concerne le seul de´pistage
organise´ et, compte tenu de la situation franc¸aise caracte´rise´e par une participation
non ne´gligeable des femmes de la population cible au de´pistage individuel, l’atteinte
de cet objectif laisse supposer implicitement une re´duction importante du de´pistage
individuel voire une substitution de ce de´pistage par le de´pistage organise´ (HAS,
2011).
Le dispositif franc¸ais de de´pistage organise´ est spe´ciﬁque dans la mesure ou` la
re´alisation de la mammographie de de´pistage repose principalement sur des pro-
fessionnels libe´raux alors que l’organisation (invitation, seconde lecture, rendu des
re´sultats) et le syste`me d’assurance qualite´ (controˆle qualite´, formation et e´valuation
du de´pistage) sont centralise´s. Les femmes dites a` risque e´leve´ (ante´ce´dent personnel
de cancer du sein, image anormale lors de la dernie`re mammographie, ne´oplasie lo-
bulaire in situ, hyperplasie e´pithe´liale atypique) ou risque tre`s e´leve´ (pre´disposition
ge´ne´tique au cancer du sein) en sont exclues. Le taux de participation des femmes
aˆge´es de 50 a` 74 ans au programme organise´ e´tait de 52,7% en 2011, taux largement
en dessous du seuil europe´en qui est de 70%.
Les enjeux importants pose´s par la mise en oeuvre du de´pistage organise´ et le peu
d’engouement des femmes a` participer a` ce de´pistage soule`vent des interrogations
notamment sur la manie`re dont elles appre´hendent les risques du cancer du sein,
sur leur implication dans la pre´vention de ce cancer, le contexte de prise de de´cision
et les politiques d’incitation a` participer au de´pistage. On estime qu’une femme sur
trois ne se fait pas de´pister, ou pas assez re´gulie`rement.
La question qui se pose est donc de savoir quels sont les freins et les leviers
concernant la participation des femmes au de´pistage ?
Les facteurs d’adhe´sion et de re´sistance au de´pistage du cancer du sein
Les facteurs d’adhe´sion et de re´sistance au de´pistage du cancer du sein par la
mammographie ont de´ja` fait l’objet de plusieurs e´tudes. En eﬀet, l’e´tude FADO-sein
(Duport et al., 2007) a permis d’identiﬁer certains facteurs qui inﬂuencent le choix
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d’un de´pistage par rapport a` un autre (de´pistage individuel-opportuniste/de´pistage
organise´-de masse). Les femmes qui optent pour un de´pistage organise´ pre´sentent un
niveau d’e´tudes moins e´leve´, sont moins souvent suivies par un me´decin spe´cialiste
(gyne´cologue) et ont un suivi moins re´gulier de de´pistage du cancer du col de
l’ute´rus ( Duportet al. 2008a). Duport et al.(2008a) cherchent a` estimer la cou-
verture de´clare´e de de´pistage de cancers fe´minins (cancer du sein et cancer du col
de l’ute´rus) et a` identiﬁer les principaux facteurs lie´s a` la pratique du de´pistage de
ces deux cancers. Ils montrent que le principal facteur associe´ a` une pratique plus
fre´quente d’un de ces deux de´pistages rele`ve du fait d’avoir pratique´ re´cemment
l’autre de´pistage.
Se faire vacciner contre la grippe, pratiquer une activite´ physique re´gulie`re,
consommer re´gulie`rement des fruits sont autant de comportements de sante´ suscep-
tibles d’induire un comportement favorable a` la re´alisation d’une mammographie.
Enﬁn, le fait de re´sider dans un de´partement organisant un de´pistage du cancer
du sein contribue a` augmenter le taux de participation et ceci quelles que soit les
tranches d’aˆge conside´re´es.
L’existence du de´pistage organise´ du cancer du sein est largement connue du
grand public (98 % des femmes de 25 ans et plus, 99 % des femmes de 50 a` 74
ans). C’est aussi le de´pistage du cancer pour lequel les femmes identiﬁent le mieux
l’examen : 87 % des femmes de 50 a` 74 ans citent la mammographie (Barome`tre
INCa/BVA ,2009).
Le de´pistage organise´, meˆme s’il garantit une certaine qualite´, pre´sente e´galement
des contraintes par rapport au de´pistage individuel. Il n’est ainsi pas toujours bien
accepte´ par les femmes, habitue´es aux me´thodes de diagnostic classiques et par les
radiologues qui n’y sont pas implique´s.
Aujourd’hui encore une proportion non ne´gligeable des femmes de 50-74 ans
et notamment celles qui se sont de´ja` fait de´pister (38 %) jugent que le de´pistage
organise´ est “impersonnel et fait a` la chaˆıne” et cela en de´pit de sa qualite´ reconnue
(Barome`tre 2010, INCa). L’existence concomitante du de´pistage individuel pour la
meˆme population cible est susceptible de constituer un obstacle a` la rentabilite´ de
l’investissement dans le programme de de´pistage organise´, en particulier par le biais
d’un moindre taux de participation des femmes au de´pistage organise´, oriente´es vers
le de´pistage individuel.
Par ailleurs, le meˆme barome`tre re´ve`le que la non-pratique de de´pistage re´sulte
moins de l’insouciance (seulement 29 % “ n’y ont pas songe´ ”), de la non-apparition
de symptoˆmes (57 % ) que de la confusion importante qui persiste entre de´pistage
112
et diagnostic. Pour beaucoup de Franc¸ais, le de´pistage reste en eﬀet associe´ a` l’ide´e
d’un diagnostic pre´coce que l’on fait lorsqu’il y a de´ja` pre´somption de cancer. 26%
des Franc¸ais restent ainsi convaincus que le de´pistage est ne´cessaire uniquement si
des symptoˆmes ou douleurs sont ressentis.
Une e´tude de l’INCa montre que la re´sistance au de´pistage organise´ ne rele`ve
pas d’un proble`me d’information, mais plutoˆt de conviction aupre`s des femmes qui
ne participent pas encore au de´pistage.
Des freins sont lie´s aux repre´sentations et aux connaissances sur le cancer et son
de´pistage. Le de´pistage peut eˆtre rejete´ parce qu’il y a des croyances sur ses condi-
tions de re´alisation (peur de la douleur) ou crainte de ses eﬀets (cancer par irradia-
tion, traumatisme de la compression du sein). Il peut subsister une confusion entre
le de´pistage et le diagnostic. L’absence de symptoˆme est une raison re´gulie`rement
avance´e par les femmes qui ne participent pas au de´pistage.
Les e´tudes ont montre´ e´galement que certaines sous-populations participent
moins au de´pistage. L’e´tude FADO-sein a ainsi mis en e´vidence le fait que les femmes
ayant de´ja` renonce´ a` des soins de base pour des raisons ﬁnancie`res recouraient moins
au de´pistage organise´ (et encore moins au de´pistage individuel). Il semblerait y avoir
une association entre origine ethnique et recours a` la mammographie. A niveau so-
cioe´conomique e´gal, en Sue`de, un moindre recours a e´te´ montre´ chez les personnes
ne´es en dehors des pays scandinaves (Lagerlund et al. ,2002), au Royaume-Uni, il a
e´te´ montre´ un moindre recours chez les populations noires (Renshaw et al., 2010). La
nationalite´ ou l’origine ethnique pourraient eˆtre un reﬂet de proble`me de langue, ou
d’inte´gration dans la socie´te´, mais elles pourraient aussi rendre compte d’attitudes
et d’opinions diﬀe´rentes face a` la pre´vention.
L’e´tude InVS reposant sur l’enqueˆte de´cennale 2003 de l’Insee a, pour sa part,
identiﬁe´ deux facteurs socioe´conomiques lie´s a` la pratique de la mammographie, a`
savoir le fait d’avoir atteint un niveau d’e´tudes supe´rieur a` bac + 2 et d’eˆtre pro-
prie´taire de son logement. Plus le niveau socioe´conomique est bas, moins les femmes
ont recours a` la mammographie (Hiatt et al.(2002), Soler-Michel et al. (2005), Za-
ckrisson et al. (2007), Moser et al. (2009)).
La pre´carite´ apparaˆıt souvent comme un frein a` la pratique du de´pistage et aux
attitudes de pre´vention en ge´ne´ral. Il peut s’agir d’une vulne´rabilite´ qui fait qu’il est
plus diﬃcile de faire face aux e´ve´nements de la vie et aux “agressions” exte´rieures.
Ceci a pour conse´quences des ruptures multiples (travail, famille, logement), une
remise en cause de l’estime de soi, la souﬀrance psychique, et des maladies physiques
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et mentales. Selon une e´tude du RESSCOM, les personnes en grande pre´carite´ sont
si accapare´es par leur survie au quotidien et si e´loigne´es d’une prise personnelle sur
leur vie qu’elles ne peuvent pas s’inscrire dans une de´marche de pre´vention, et leur
adhe´sion au de´pistage du cancer du sein paraˆıt diﬃcile.
Une politique d’incitation financie`re peut accompagner les campagnes d’in-
formation. En eﬀet, l’examen clinique des seins est pris en charge a` 100 % par
l’assurance maladie, sans avance des frais. A l’issue de la premie`re lecture, si un
bilan diagnostique comple´mentaire s’ave`re ne´cessaire (e´chographie, pre´le`vements),
les actes facture´s ne seront rembourse´s qu’a` 70 % avec une avance de frais. Les 30%
restants seront donc a` la charge de la femme ou de son assurance comple´mentaire.
Depuis 2009, sur de´cision de l’UNCAM, en cas d’association d’actes de radiologie
conventionnelle dans la meˆme se´ance, le deuxie`me acte est facture´ a` 50% de sa va-
leur. Lorsqu’une e´chographie est pratique´e a` la suite d’une mammographie, elle doit
donc eˆtre facture´e a` 50% du tarif CCAM 4 (41,58 euros) soit 20,79 euros. L’assu-
rance maladie octroie en plus un forfait de 4 euros pour chaque seconde lecture des
mammographies assure´e dans le programme.
Ainsi, la gratuite´ de la mammographie garantit un e´gal acce`s au de´pistage sur
l’ensemble du territoire et permet de faire be´ne´ﬁcier chaque femme de la meˆme
garantie de qualite´ et de prise en charge, et d’e´viter d’avoir a` se poser la question
ﬁnancie`re pour ainsi renforcer la perception de simplicite´ de l’acte.
De plus, le cancer du sein a e´te´ inscrit sur la liste des trente aﬀections de longue
dure´e (ALD30) pour lesquelles le patient peut be´ne´ﬁcier d’une exone´ration du ticket
mode´rateur pour les soins en rapport avec cette aﬀection. Ainsi, on peut noter :
– le remboursement annuel moyen a` hauteur de 8600 euros par personne atteinte
de la tumeur maligne du cancer du sein (Vallier et al.,2006) ;
– la revalorisation du forfait ≪ postiche pour homme ou femme ≫pris en charge
par l’assurance maladie passant de 76,22 euros a` 125 euros, et de l’inscription
de certaines prothe`ses de sein sur la LPP (Liste des produits et prestations)
aux tarifs de 24,61euros a` 69,75euros selon le type de prothe`se. Des projets
de modiﬁcation de prise en charge des prothe`ses mammaires par l’assurance
maladie sont en cours.
– le remboursement de la perruque (prothe`ses capillaires) par l’assurance mala-
die sur une base forfaitaire d’un montant de 125 euros.
4. CCAM (Classification commune des actes me´dicaux) : permet la prise en charge d’un acte
de me´decine physique et re´adaptation, ante´rieurement non pris en charge.
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– le ﬁnancement des me´dicaments les plus innovants mais aussi les plus one´reux
(l’acce`s aux progre`s the´rapeutiques signiﬁcatifs) et des dispositions qui per-
mettent la prise en charge ≪ hors forfait≫T2A pour certains produits innovants
et one´reux.
Ces incitations ﬁnancie`res meˆme si elles restent encore a` ame´liorer, ne sont pas
ne´gligeables parce qu’elles permettent ainsi de re´duire le montant restant a` la charge
des assure´s, voire de le supprimer.
La question du suivi me´dical est e´galement importante. Le suivi me´dical apparaˆıt
lie´ a` une pratique plus fre´quente du de´pistage du cancer du sein, qu’il soit individuel
ou organise´. Les femmes de plus de 65 ans notamment, qui n’ont plus de suivi
gyne´cologique, sont susceptibles de moins participer au de´pistage que les autres.
Par ailleurs, une partie de la population cible reste suivie de fac¸on individuelle par
son gyne´cologue. Meˆme si les femmes de la population cible jugent le de´pistage
organise´ comme un de´pistage de qualite´, ce de´pistage leur paraˆıt relever davantage
d’une politique sociale puisque 65 % des femmes de 50-74 ans interroge´es jugent
qu’il ≪ concerne les personnes qui n’ont pas les moyens ≫, et 38 % voient le de´pistage
organise´ du cancer du sein comme un de´pistage ≪ impersonnel et fait a` la chaˆıne ≫.
Le fait d’avoir une couverture maladie et son type semblent eˆtre des facteurs
de´terminant de la participation (Rosenberg et al. (2005), Coughlin (2008)). Cette re-
lation est inde´pendante des autres marqueurs du niveau socioe´conomique. Cela n’est
pas e´tudie´ dans les pays scandinaves ou` il existe une couverture de sante´ ge´ne´ralise´e
a` l’ensemble de la population et des programmes de de´pistage organise´s nationaux.
D’autres variables ont e´te´ utilise´es pour quantiﬁer, au-dela` des possibilite´s d’acce`s
aux soins, les pratiques en matie`re de recours aux soins. Ainsi, la participation au
de´pistage est associe´e au fait d’avoir un me´decin re´gulier, ou d’avoir eu une consul-
tation me´dicale dans l’anne´e e´coule´e (Hiatt et al. (2002)).
Cette association est forte et inde´pendante du fait d’avoir une assurance de sante´
ou du niveau socioe´conomique individuel (Selvin et Brett , 2003). Le fait d’avoir
un me´decin re´gulier ou des consultations me´dicales re´gulie`res permettrait de faire
plus de place a` la pre´vention durant la consultation, le me´decin traitant se sentant
responsable de parler de ce de´pistage. D’autre part, le recours re´gulier aux soins
pourrait eˆtre le reﬂet d’une pre´occupation plus importante de la personne vis-a`-vis
de son e´tat de sante´. Cependant, il existe des facteurs de confusion potentiels. Une
personne en mauvaise sante´ se rendra plus souvent chez son me´decin sans que cela
re´ve`le une attention particulie`re porte´e a` la pre´vention.
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D’autres obstacles majeurs a` la participation des femmes au de´pistage organise´
peuvent re´sulter des diﬃculte´s pour le me´decin traitant de s’impliquer dans ce dispo-
sitif. Plusieurs e´tudes rele`vent que la connaissance des me´decins sur les modalite´s du
de´pistage est approximative et que l’information qu’ils de´livrent aux femmes reste
donc partielle. Pourtant la prise de de´cision de la pre´vention, du fait de sa spe´ciﬁcite´
n’est pas du ressort unique de l’individu mais aussi celui du me´decin qui joue un
roˆle dans la mise en place de la me´decine de pre´vention, notamment la pre´vention
secondaire (Frank et Lesur, 2004).
Certaines femmes ont des diﬃculte´s a` s’engager dans une de´marche de de´pistage.La
CNAMTS et l’INPES ont mene´ de 2001 a` 2004 une expe´rimentation portant sur
diﬀe´rentes modalite´s d’actions d’e´ducation pour la sante´, en face a` face, en cabi-
net de me´decine ge´ne´rale et en oﬃcine pharmaceutique. Deux diﬃculte´s majeures
aux bonnes pratiques de pre´vention rencontre´es chez ces professionnels (Barome`tre
sante´ me´decins/pharmaciens 2003, INPES (2005)) ont e´te´ releve´es : leur manque
de formation et l’absence d’indemnisation du temps passe´ avec le patient. Ainsi, la
participation des me´decins libe´raux a` la pre´vention n’est pas vraiment encourage´e
dans le syste`me de re´mune´ration en France. Le paiement a` l’acte re´pond mal aux exi-
gences de la me´decine pre´ventive (de´pistage des cancers, des conduites a` risque. . .)
ou palliative (accompagnement de la ﬁn de vie).
Il serait donc inte´ressant de mettre oeuvre d’autres mesures pour valoriser le
de´pistage organise´ du cancer du sein aupre`s des me´decins ge´ne´ralistes et gyne´cologues
aﬁn de mieux les impliquer dans la de´marche de de´pistage, soit par l’adaptation des
modes de re´mune´ration, soit par des incitations qui visent une action de´ﬁnie (par
exemple la re´alisation d’un acte de de´pistage).
Les ante´ce´dents familiaux peuvent pre´senter a` la fois des eﬀets positifs et
ne´gatifs sur le taux de participation a` un de´pistage organise´ du cancer du sein. Les
femmes qui estiment avoir un risque mode´re´ d’avoir le cancer iront plus facilement
se faire de´pister. Les femmes qui pensent pre´senter soit un trop haut risque ou
a` l’inverse un risque trop faible participeront moins facilement au programme de
de´pistage du cancer du sein. Les raisons sous-jacentes a` cet e´vitement peuvent eˆtre
le manque de sensibilisation au de´pistage ou la peur des re´sultats (Me´ndez et al.,
2009).
La perception des femmes sur le de´pistage est un facteur important d’adhe´sion
au programme car elle est une composante essentielle de leur participation au de´pistage.
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Une image positive du de´pistage permet de vaincre les pre´juge´s et les repre´sentations
ne´gatives qui entourent le de´pistage et ainsi renforcer l’adhe´sion des femmes. De ce
fait, les re´cents re´sultats de l’enqueˆte barome´trique (INCa (2010)) sur la percep-
tion des Franc¸ais face au de´pistage montrent que la perception des femmes sur le
de´pistage a e´volue´ positivement. En eﬀet, 91% des femmes de 50 a` 74 ans de´clarent
avoir re´alise´ au cours des deux dernie`res anne´es une mammographie et la majorite´ de
ces femmes dit l’avoir re´alise´e dans le cadre du de´pistage organise´ (57%). Quasiment
toutes les femmes concerne´es se souviennent du courrier d’invitation (94%) et suite
a` ce courrier, la majorite´ d’entre elles (61 %) dit avoir re´alise´ l’examen dans le cadre
du de´pistage organise´, soit une progression de 4 points depuis 2005. Paralle`lement,
celles qui n’ont pas re´alise´ le de´pistage ne le rejettent pas. Elles de´clarent eˆtre suivies
par ailleurs ou ne pas avoir pris le temps de le faire, et quasiment aucune ne de´clare
que le de´pistage organise´ est inutile en l’absence de symptoˆme. 64% d’entre elles
comptent se faire de´pister a` l’avenir dans le cadre du de´pistage organise´.
La participation des me´decins libe´raux aux actions de pre´vention est au-
jourd’hui un enjeu majeur de sante´ publique. Comme l’attestent les lois d’aouˆt 2004,
le me´decin libe´ral, avec la re´forme du me´decin traitant, se voit conﬁer de nouvelles
missions d’organisation du suivi pre´ventif du patient. Le concept de consultation de
pre´vention est introduit. Le suivi et la coordination des soins positionnent le me´decin
traitant au coeur de la prise en charge du patient dans un parcours individualise´. Ce
roˆle perc¸u comme indispensable dans le de´pistage est diversement appre´cie´ par les
me´decins ge´ne´ralistes interroge´s dans l’enqueˆte barome´trique (INCa/BVA (2010)).
Meˆme s’ils sont dans leur grande majorite´ tout a` fait convaincus de l’eﬃcacite´ des
de´pistages des cancers du sein (78 %) en termes de sante´ publique, ils ne sont que
60% a` conside´rer qu’ils ont un roˆle indispensable dans le de´pistage du cancer du
sein.
Toutefois, ce roˆle cle´ du me´decin traitant dans les actions de pre´vention est
souligne´ par l’avenant a` la Convention nationale de mars 2006 (avenant n◦12) signe´
entre les repre´sentants des me´decins et l’assurance maladie. Dans cet avenant en
accord avec les objectifs de la Loi de sante´ publique, les professionnels de sante´
ont convenu de la ne´cessite´ d’engager progressivement les me´decins traitants dans le
programme de pre´vention du cancer du sein. L’action sur la pre´vention du cancer du
sein consistait, pour le me´decin traitant, a` encourager chacune de ses patientes aˆge´es
de 50 a` 74 ans, vue en consultation, a` participer au de´pistage organise´ du cancer du
sein, selon la pe´riodicite´ recommande´e et a` assurer, le cas e´che´ant, la coordination
avec le me´decin gyne´cologue, ainsi qu’a` renseigner le dossier me´dical. Face a` une non-
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inclusion ou une pe´riodicite´ inade´quate, le me´decin devait encourager sa patiente, a`
l’aide des explications ne´cessaires. Il devait assurer e´ventuellement son orientation
vers la structure de prise en charge de ce de´pistage, en cohe´rence avec le gyne´cologue.
L’assurance maladie devait mettre a` la disposition du me´decin traitant, avec l’accord
de leur patiente, les historiques des remboursements facilitant la connaissance des
actes de mammographie pris en charge (HAS, 2011).
En mai 2007, l’arreˆte´ portant approbation de l’avenant n◦23 a` la meˆme conven-
tion a renforce´ ce dispositif. Le me´decin traitant doit de´velopper une information
positive sur le de´pistage (qui doit s’inscrire parmi les actes naturels de simple sur-
veillance) aﬁn de lever les e´ventuelles re´ticences des patientes. Par ailleurs, il s’en-
gage sur des objectifs quantiﬁe´s. Partant d’un taux de de´pistage de 66 % (dans la
patiente`le des me´decins ge´ne´ralistes), dont 42 % pour le seul de´pistage organise´,
les me´decins doivent augmenter de manie`re individuelle le taux de de´pistage global
permettant d’atteindre l’objectif collectif de 80 % de femmes de´piste´es en trois ans.
Ce taux national doit s’accompagner d’objectifs individuels pour chaque me´decin,
de´ﬁnis selon la patiente`le. De plus, les me´decins rec¸oivent une re´mune´ration annuelle
comple´mentaire proportionnelle au taux de re´alisation de l’objectif.
Ne´anmoins, en 2009, le Conseil national de l’ordre des me´decins (CNOM) a
de´pose´ un recours devant le Conseil d’e´tat contre les CAPI au motif qu’ils contre-
viennent a` la de´ontologie me´dicale. Le CNOM estime contraires a` la de´ontologie les
clauses et contrats d’inte´ressement de tous les me´decins, en particulier :
– un inte´ressement du me´decin liant ses de´cisions et conseils me´dicaux n’est pas
acceptable en ce qu’il alie´nerait son inde´pendance professionnelle ;
– la relation de conﬁance indispensable a` la qualite´ de la prise en charge d’un
patient serait aﬀecte´e. Les patients pourraient se demander si le me´decin a agi
en fonction de son inte´ressement ﬁnancier ou pour leur seul bien.
La convention me´dicale signe´e le 26 Juillet 2011 (UNCAM, 2011) introduit le
principe d’une re´mune´ration a` la performance sur objectifs de sante´ publique pour
l’ensemble des me´decins. Pour le de´pistage du cancer du sein, l’objectif cible est le
meˆme que pour les CAPI : il correspond a` l’objectif propose´ par le Haut conseil de
sante´ publique en 2010 5 tenant compte de la coexistence du DO et du DI, c’est-a`-
dire 80% des patientes de 50 a` 74 ans ayant be´ne´ﬁcie´ d’une mammographie dans les
deux ans. Aﬁn de faciliter l’atteinte de l’objectif, la caisse communiquera a` chaque
5. En 2010, le HCSP a e´value´ l’atteinte des objectifs de la loi de 2004 pour une prochaine loi de
sante´ publique, et mene´ l’e´valuation de certains plans de sante´ publique venant a` leur terme, dans
la perspective de faire des recommandations pour la poursuite des politiques dans ces domaines.
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me´decin une analyse chiﬀre´e de sa patiente`le dans les domaines vise´s par les objectifs
retenus.
Pour les maisons, centres, poˆles et re´seaux de sante´, l’article 44 de la Loi de ﬁ-
nancement de la Se´curite´ Sociale pour 2008 a ouvert la possibilite´ de proce´der a` des
expe´rimentations de Nouveaux modes de re´mune´rations (NMR), ceux-ci pouvant
comple´ter ou se substituer au paiement a` l’acte. Ces expe´rimentations, pre´vues sur
une pe´riode de 5 ans (2008-2012), concernent toute structure pluridisciplinaire am-
bulatoire (maisons, centres, poˆles et re´seaux de sante´) qui a formalise´ un projet de
sante´ visant notamment a` favoriser la continuite´ et l’acce`s aux soins et s’engageant
a` participer a` la permanence des soins. Elles sont pilote´es par les ARS au niveau
re´gional. Le premier module propose´ dans le cadre de ces expe´rimentations consiste
dans le versement d’un forfait pour l’activite´ coordonne´e conditionne´ par l’atteinte
d’objectifs de sante´ publique et d’eﬃcience. Le taux de couverture du de´pistage du
cancer du sein chez les patientes de 50 a` 74 ans fait partie d’un des objectifs de
ce premier module (HAS, 2011).En eﬀet, le syste`me de re´mune´ration est une forme
d’incitation qui a des conse´quences sur les pratiques des me´decins (Robinson (2001)
et Rochaix (2004)). A ce propos, les exemples sont multiples :
– En Grande-Bretagne, l’introduction d’un inte´ressement aux re´sultats sanitaires
(target payment) a permis au NHS la re´ussite d’un programme de de´pistage qui
jusqu’alors stagnait (Bibliomed, 2003), ainsi que les vaccinations des enfants ;
– Au Que´bec, le QOF (Quality and Outcomes Framework) est un dispositif d’in-
citations ﬁnancie`res, reposant sur 135 indicateurs re´partis sur quatre grands
the`mes (qualite´ des soins, organisation du cabinet, attention porte´e au patient,
services additionnels), instaure´ pour encourager les ge´ne´ralistes a` assurer un
suivi de leur patiente`le qui corresponde aux recommandations nationales de
bonne pratique, en particulier celles de´ﬁnies dans les National Services Fra-
meworks (Recommandations de bonne prise en charge). Il s’agit d’un mode
de re´mune´ration des me´decins ge´ne´ralistes qui s’ajoute a` la re´mune´ration a` la
capitation traditionnelle et aux quelques paiements a` l’acte existants.
Plusieurs e´tudes ont montre´ que les modes de re´mune´ration ont tendance a` pro-
duire les incitations attendues, et notamment que des paiements forfaitaires com-
portent une incitation a` prodiguer peu de soins ; de`s lors, les comple´ter avec d’autres
modes de paiement, a` l’acte ou aux re´sultats, lorsque l’on veut inciter a` la pre´vention
de certains facteurs de risque ou a` l’atteinte d’objectifs, est apparu comme une so-
lution e´quilibre´e dans plusieurs syste`mes de sante´ (Grignon et al., 2002). Puisque la
bonne information sur les risques du cancer du sein et le de´pistage sont essentiels, il
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est important de bien connaˆıtre les formes de communication des politiques dans les
campagnes publiques de sensibilisation sur le cancer du sein pour mieux comprendre
les changements au niveau du de´pistage du cancer du sein.
Si pour le programme du de´pistage organise´, l’ame´lioration du taux de participa-
tion est un objectif essentiel et ne peut eˆtre atteint sans l’ame´lioration de l’informa-
tion fournie aux femmes, il est donc important que cette information soit rigoureuse,
comple`te et qu’elle pre´sente les avantages du de´pistage mais e´galement ses limites
pour permettre aux femmes de pouvoir choisir en tout e´tat de connaissance de parti-
ciper ou non au programme de de´pistage. La qualite´ de l’information repose sur son
ade´quation a` la population a` laquelle elle s’adresse. Elle doit eˆtre adapte´e a` l’aˆge des
femmes, a` leur milieu socioe´conomique et a` leurs habitudes culturelles (Bull acad
natle, Med ,2005).
4.3 Effets des politiques sur le cancer du sein
L’eﬃcacite´ du de´pistage a` l’e´chelle de la population de´pend du nombre de femmes
de´piste´es et de la performance de l’examen. En eﬀet, l’adhe´sion au dispositif est l’un
des principaux facteurs d’impact sur la mortalite´. Mais les e´tudes sur ce sujet sont
diﬃciles a` mener en raison de la diﬃculte´ de controˆler la part de chacun des multiples
facteurs susceptibles d’inﬂuer sur la diminution de la mortalite´ par cancer du sein,
et qui donnent souvent lieu a` controverse. L’impact sur la mortalite´ est diﬃcile a`
e´valuer. En l’e´tat actuel des choses, nous connaissons tre`s peu l’impact en termes
d’incidence, de taux de survie, ou de mortalite´.
Il semble donc naturel de se demander quelle information sur l’eﬃcacite´ du
de´pistage peut eˆtre tire´e des donne´es de mortalite´, qui sont disponibles sur l’en-
semble de la population.
4.3.1 Taux de participation au de´pistage
Bien que le recueil des donne´es individuelles sur la participation des femmes
au de´pistage permettant d’analyser le proﬁl et les motivations de celles qui parti-
cipent ou non au de´pistage organise´ s’ave`re tre`s diﬃcile, le taux de participation au
de´pistage est en augmentation sensible au cours de ces dernie`res anne´es.
Comme le montre la ﬁgure 1, en 2011, le taux de participation des femmes de
50 a` 74 ans en France atteint 52,7 %, soit plus de 2 400 000 femmes de´piste´es au
cours de l’anne´e. Le taux de participation sur la pe´riode 2010-2011 atteignait 52,3 %.
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Apre`s une progression importante de ce taux dans les premie`res anne´es du de´pistage
(37 % en 2003-2004, 43 % en 2004-2005, 47 % en 2005-2006, 50 % en 2006-2007,
51 % en 2007-2008), un palier semble avoir e´te´ atteint avec 52,0 % de participation
en 2008-2009 et 52,1% en 2009-2010. Selon les donne´es de l’InVS, depuis 2008, on
observe une stabilite´ des taux de participation des classes d’aˆge qui participent le
plus au de´pistage, soit les femmes de 50 a` 64 ans. Pour celles de 65 a` 69 ans et,
dans une moindre mesure, celles de 70 a` 74 ans, le taux de participation est en pro-
gression entre 2009-2010 et 2010-2011. Quelle que soit la pe´riode, la participation la
plus e´leve´e reste celle des femmes de 60 a` 64 ans et la plus faible, celle des plus de
69 ans.
Figure 4.1 – Evolution de la participation au de´pistage organise´ du cancer du sein
Graphique re´alise´ a` partir des donne´es de l’InVS
Sur la ﬁgure 1, l’e´volution favorable du taux de de´pistage s’est toutefois eﬀectue´e
a` des rythmes tre`s diﬀe´rents d’un aˆge a` un autre, d’une re´gion a` l’autre et d’une
pe´riode a` une autre. La pe´riode 2000 -2003 repre´sente´e par une faible augmentation
du taux de de´pistage semble te´moigner de la ge´ne´ralisation progressive du de´pistage
organise´ dans plus de 32 de´partements suite a` une phase pilote conduite dans dix
de´partements de 1989 a` 1991 a` l’initiative de la CNAMTS (aˆge cible 50-69 ans,
rythme trois ans, un cliche´ par sein, double lecture syste´matique). De`s 2000, suite
aux recommandations de 1999 de l’Anaes en matie`re de de´pistage du cancer du sein,
deux cliche´s par sein sont requis a` un rythme de deux ans. L’aˆge cible de 50 a` 69
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ans a e´te´ e´tendu a` 74 ans pour les femmes participant au programme (Anaes, mars
1999).
Ainsi, dans l’objectif d’augmenter la participation des femmes, l’adoption d’un
nouveau cahier des charges en 2001 modiﬁe l’organisation meˆme du de´pistage.
Le Plan national Cancer, pre´sente´ le 24 mars 2003, s’est donne´ pour taˆches de
ge´ne´raliser le de´pistage organise´ du cancer du sein d’ici ﬁn 2003 et d’assurer l’acce`s
aux tests de pre´disposition ge´ne´tique des formes familiales de cancer. Ce plan s’est
ﬁxe´ comme objectifs l’augmentation de la participation des femmes au programme en
adaptant les modalite´s de de´pistage et en renforc¸ant les volets qualite´ et e´valuation,
et l’atteinte d’une couverture de 80% des femmes aˆge´es de 50 a` 74 ans en 5 ans
qui devait eˆtre supe´rieure au seuil europe´en. Les femmes connues et suivies pour
un cancer du sein ou celles qui ont une pre´disposition familiale de cancer du sein
ne´cessitent un suivi particulier en dehors du programme de de´pistage.
Paralle`lement au de´veloppement progressif du programme de de´pistage organise´,
la pratique du de´pistage individuel s’est de´veloppe´e dans tous les de´partements, qu’il
y ait ou non un de´pistage organise´. Ainsi, l’e´valuation du programme de de´pistage
organise´ est complique´e par la coexistence du de´pistage individuel qui se de´roule
en dehors de tout cadre contractuel. Le de´pistage individuel ne be´ne´ﬁcie pas d’un
suivi centralise´ concernant ses re´sultats (nombre de cancers de´piste´s) 6. Comme tout
examen radiologique, la mammographie de DI fait l’objet de re´fe´rentiels et d’une
e´valuation des pratiques professionnelles et les mammographes sont re´gulie`rement
controˆle´s, mais ne fait pas l’objet d’un recueil spe´ciﬁque et n’est pas e´value´e en tant
que telle.
La ﬁgure 1 montre que le taux de participation a` la ge´ne´ralisation du de´pistage
organise´ atteint un palier de 52% en 2008. Cette e´volution favorable met en e´vidence
plusieurs aspects de l’impact des politiques publiques et te´moigne de la ge´ne´ralisation
du programme du de´pistage organise´ dans toute la France. Ainsi, le programme du
de´pistage organise´ du cancer du sein et dont l’organisation repose sur l’invitation de
l’ensemble des femmes de 50 a` 74 ans a` be´ne´ﬁcier tous les deux ans d’une mammo-
graphie (deux cliche´s par sein, face et oblique) et un examen clinique des seins, pris
en charge a` 100 % par l’assurance maladie, sans avance des frais et gratuitement
incite les femmes a` participer au de´pistage.
Les taux calcule´s sur deux ans permettent de prendre en compte une pe´riode au
cours de laquelle toute la population cible devrait avoir e´te´ invite´e et ainsi, reﬂe`tent
6. A noter qu’un meˆme radiologue peut aussi bien re´aliser des mammographies de de´pistage
individuel que des mammographies dans le cadre du programme.
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mieux la participation des femmes. Mais au-dela` des strate´gies d’invitation, une
strate´gie visant a` ame´liorer les incitations ﬁnancie`res a` la pre´vention du cancer du
sein en meˆme temps qu’a` encourager l’implication des me´decins traitant maximise-
rait la participation au de´pistage. Ainsi, les pouvoirs publics et l’assurance maladie
ont progressivement mis en place des prestations dans le cadre de la prise en charge
de la mammographie et de la maladie en cas de cancers de´tecte´s dans le but d’en-
courager la participation des femmes au de´pistage organise´ et de le valoriser.
Par ailleurs, la mise en place en 2008 de la mammographie nume´rique (e´dite´e
sur ﬁlms pour la seconde lecture) dont le but est d’attirer plus de femmes vers
le de´pistage organise´ du cancer du sein et de leur oﬀrir des meilleurs conditions
de de´pistage, et si ne´cessaire une prise en charge au premier stade de la maladie,
devrait amener a` changer les repre´sentations des femmes qui conside`rent que le
de´pistage est un examen de´sagre´able et douloureux et ainsi permettre d’augmenter
leur participation.
En 2011, la de´clinaison de l’octobre rose sous le slogan ≪ le de´pistage du can-
cer du sein, parlez-en aux femmes que vous aimez ≫a e´te´ l’occasion pour l’Institut
national du cancer (INCa) de lancer, en partenariat avec le ministe`re charge´ de la
Sante´, l’Assurance maladie (CNAMTS), la Mutualite´ sociale agricole (MSA) et le
Re´gime social des inde´pendants (RSI), un dispositif d’information et de communi-
cation destine´ a` inciter les femmes de 50 a` 74 ans a` participer au de´pistage organise´.
Ce dispositif s’inscrit dans le cadre des objectifs d’augmentation de la participation
au de´pistage ﬁxe´s par le Plan cancer 2009-2013 (action 14.1 : ≪ Lutter contre les
ine´galite´s d’acce`s et de recours aux de´pistages. Augmenter de 15 % la participation
de l’ensemble de la population aux de´pistages organise´s. Cette augmentation devra
eˆtre de 50 % dans les de´partements rencontrant le plus de diﬃculte´s ≫), et s’attache
a` :
– mobiliser l’entourage des femmes concerne´es. Les proches (enfants, conjoint,
amies. . .) sont invite´s a` encourager les femmes de 50-74 ans de leur entourage
a` participer au de´pistage organise´ du cancer du sein ;
– poursuivre le travail de conviction directement aupre`s des femmes de 50-74
ans qui ne participent pas au de´pistage.
Pour lutter plus particulie`rement contre les ine´galite´s d’acce`s et de recours au
de´pistage (mesure 14 du deuxie`me Plan cancer), l’INCa et ses partenaires ont mis en
place des campagnes cible´es et de nombreuses actions de proximite´ qui s’adressent
aux femmes traditionnellement moins touche´es par les campagnes de sante´ publique,
telles que les femmes en situation de vulne´rabilite´ sociale, ou encore les femmes
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d’origine migrante de premie`re ge´ne´ration, et a` leur entourage.
Il est tre`s diﬃcile de mesurer de manie`re directe et particulie`re l’impact de ces
campagnes sur le taux de participation au de´pistage de ce cancer du fait du manque
d’e´valuation de ces politiques. Ne´anmoins l’approche globale entreprise dans la lutte
contre le cancer semble fructueuse e´tant donne´ l’augmentation de la participation a`
leurs actions.
4.3.2 Impact sur l’incidence
Paradoxalement, le de´pistage du cancer du sein ne re´duit pas l’incidence de la
maladie mais au contraire l’augmente par anticipation du diagnostic puisqu’il de´tecte
des tumeurs qui n’auraient peut-eˆtre jamais fait surface en l’absence de de´pistage
(Welch, 2004). En revanche, s’il est eﬃcace, il devrait permettre de diminuer la mor-
talite´ associe´e a` la maladie comme l’aﬃrment en 2002 les e´tudes de l’OMS sur la
base des e´tudes cliniques randomise´es qui estiment que le de´pistage par mammogra-
phie des femmes entre 50 et 69 ans devrait permettre de re´duire de 25% le taux de
mortalite´ par cancer du sein au-dela` des limites me´thodologiques des essais anciens,
et d’une faible e´valuation des programmes nationaux implante´s.
Le de´pistage syste´matique a permis le diagnostic d’un nombre plus e´leve´ de
cancers du sein a` un stade pre´coce et potentiellement curable.
Si les donne´es d’incidence recueillies par les registres permettent diﬃcilement
d’extraire l’information pertinente pour comprendre l’inﬂuence du de´pistage sur
l’incidence de la maladie, elles mettent toutefois en e´vidence plusieurs aspects de
l’impact du cancer sur la sante´ des femmes en France.
D’apre`s la ﬁgure 2, l’aspect le plus marquant est l’ampleur de l’incidence : les
nouveaux cas estime´s annuellement passent de 42 000 en 2000 a` 53 000 en 2011 en
France me´tropolitaine (ce qui repre´sente 33,4% de l’ensemble des nouveaux cas de
cancers fe´minins, le plac¸ant au 2e`me rang de tous les cancers). Le taux d’incidence
standardise´ a presque double´ entre 1980 et 2005 passant de 56,8 a` 101,5 cas pour
100 000 (en moyenne de 2,4% par an entre 1980 et 2005 avec un le´ger ralentissement
entre 2000 et 2005 de 2,1% par an).
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Figure 4.2 – Evolution des taux de de´pistage, d’incidence et de mortalite´
Graphique re´alise´ a` partir des donne´es de l’InVS et du Ce´pdic-inserm
Puis, le taux incidence apparent diminue pour se stabiliser. Avec la ge´ne´ralisation
du de´pistage mise en place a` partir de 2004, le nombre de femmes de´piste´es est passe´
de 478 450 en 2000 a` 2 082 000 en 2006, soit une augmentation de plus 335 %. Compte
tenu de cette e´volution, on pouvait s’attendre a` un accroissement de l’incidence des
cancers sur cette pe´riode. Or une e´tude de l’assurance maladie (Allemand et al.,
2008) a` partir des donne´es de mise en Aﬀection longue dure´e (ALD) a mis e´vidence
une diminution du nombre de nouveaux cas de cancer du sein en 2005 et 2006.
Les re´sultats montrent que le nombre de nouveaux cas a e´te´ maximal en 2004. Mais,
depuis 2004, ce nombre n’a cesse´ de baisser (moins 4,3 % entre 2004 et 2005, et moins
3,3 % entre le premier semestre de 2005 et celui de 2006), avec une diminution plus
forte (6 %) pour les femmes de plus de 50 ans. En revanche, il n’y a pas eu de baisse
signiﬁcative chez les femmes de moins de 50 ans (moins 0,5 %) entre 2005 et 2006.
On peut donc penser que les phe´nome`nes explicatifs sont lie´s a` des facteurs de
risque individuels. Sur la pe´riode 2000-2006, les auteurs ont enregistre´ une dimi-
nution de 62% des traitements hormonaux de la me´nopause (THM) exprime´s en
Doses de´ﬁnies journalie`res (DDJ) pour 1000 personnes par jour. Or la baisse de
l’incidence du cancer du sein e´tait plus marque´e dans les tranches d’aˆge les plus
≪ utilisatrices ≫de THM puisqu’elle e´tait de -12,9% chez les 55-59 ans [IC 95% ;10,0
-15,8%], -7,7% [IC 95%-4,3-10,9%] et moins marque´e chez les femmes plus aˆge´es ou
plus jeunes n’utilisant en ge´ne´ral plus ou pas encore de THS -2,1% [IC 95% ;-1,6-
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5,8%] et -0,7% [IC 95% ;-2,8-4,1%] respectivement.
Allemand (2008) estiment que bien qu’il n’existe pas de de´monstration de cau-
salite´ entre les traitements hormonaux et la baisse d’incidence des cancers du sein,
cette re´duction observe´e est a` rapprocher de la chute de l’utilisation du traitement
hormonal de la me´nopause, en juillet 2002. Cette baisse survient alors meˆme que
le de´pistage du cancer du sein s’e´tant ge´ne´ralise´ en France, le nombre de cancers
de´couverts aurait duˆ augmenter.
Grosclaude et al. (2010) ont re´alise´ une projection de l’incidence du cancer du
sein a` l’horizon 2018, en tenant compte des donne´es sur le de´pistage et les THM
(hypothe`se d’un arreˆt complet en 2010) et d’un eﬀet ≪ cohorte ≫rendant compte de
l’e´volution des modes de vie (obe´site´, alcool, alimentation. . .) et de procre´ation des
femmes. Le mode`le pre´disait un nombre de cas incidents de 64 621 femmes en 2018
soit un taux d’incidence brut de 196/100 000 et un taux d’incidence standardise´ sur
la population franc¸aise de 2005 de 185/100 000, soit une augmentation de 29,7%
par rapport a` 2005. Les auteurs concluaient a` la poursuite de l’augmentation de
l’incidence du cancer du sein a` l’horizon 2018, l’eﬀet de l’arreˆt des THM sur l’in-
cidence e´tant mode´re´ et transitoire (-6,4% du nombre de cas). La cause principale
de l’augmentation de l’incidence e´tant lie´e a` ≪ l’eﬀet cohorte ≫(+18% du nombre
de cas), loin devant l’eﬀet taille de la population (+6%) et vieillissement (+4,6%).
Dans ce mode`le, l’eﬀet de´pistage lie´ a` la ge´ne´ralisation e´tait conside´re´ comme de´ja`
inte´gre´ dans les donne´es historiques (HAS, 2011).
En conclusion, les eﬀets du de´pistage sur l’incidence du cancer du sein sont diﬃ-
ciles a` e´valuer car la ge´ne´ralisation du de´pistage a co¨ıncide´ avec l’arreˆt des THM chez
les femmes (re´duisant l’incidence), la modiﬁcation des modes de vie, l’augmentation
de la population et le vieillissement (augmentant l’incidence).
4.3.3 Impact sur la mortalite´
Ces dernie`res anne´es, en France, l’augmentation de l’incidence est associe´e a` une
baisse (ou une stabilite´) de la mortalite´, comme le montre la ﬁgure 3 sur l’e´volution
des taux d’incidence et de mortalite´. Ainsi, le cancer du sein pre´sente une double
dynamique avec une incidence croissante jusqu’en 2005 (+2,4 % toute classe d’aˆge
confondue) et une re´duction de la mortalite´ dont le taux est estime´ a` 16,2 de´ce`s pour
100 000 femmes en 2010. Selon les donne´es publie´es en 2008 par l’InVS, l’Institut
de veille sanitaire, l’incidence du cancer a double´ entre 1980 et 2005, mais le risque
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de mortalite´ a diminue´ de 25% 7.
Le taux de mortalite´, globalement stable depuis 1980, amorce une de´croissance
depuis 2000 : l’e´volution annuelle est passe´e de -0,4 % sur la pe´riode 1980-2005 a` -1,3
% sur la pe´riode 2000-2005. Cette baisse de la mortalite´ sur les dix dernie`res anne´es
a concerne´ toutes les classes d’aˆge sauf les 85 ans et plus dont le taux a constamment
augmente´ au cours des deux de´cennies. Les diminutions les plus importantes sont
observe´es chez les classes d’aˆge entre 30 et 59 ans (baisse allant de -16 a` -21 % selon
les classes d’aˆge).
Si globalement les taux de mortalite´ par cancer du sein ont chute´ ces 20 dernie`res
anne´es dans la plupart des pays europe´ens, l’ampleur de cette baisse est diﬀe´rente
selon les pays. La baisse en France est infe´rieure a` la moyenne europe´enne (19%).
Les re´sultats franc¸ais (-11%) sont apparus en dec¸a` des eﬀorts re´alise´s (Plan cancer)
et des investissements importants dans ces pays en matie`re de de´pistage puisqu’on
rele`ve proportionnellement quatre fois plus de mammographes et de prise en charge
en France qu’en Angleterre ou` la baisse a e´te´ de 30%.
Figure 4.3 – Evolution des taux d’incidence et de mortalite´ (pour 100000)
Graphique re´alise´ a` partir des donne´es de l’InVS-Ce´pdic-inserm
Une baisse de la mortalite´ par cancer du sein d’au moins 20% pourrait eˆtre
obtenue si le programme est bien organise´ et enregistre un taux de participation e´leve´
7. Notons que la mortalite´ a e´te´ e´tablie a` partir de registres nationaux et les chiffres fournis par
l’InVS sont donc ici des mesures et non plus des estimations.
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(IARC, 2007). Le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) estime que
la tendance a` la baisse de la mortalite´ devrait se poursuivre en Europe mais qu’il
faudra attendre 5 ou 6 ans pour pouvoir mesurer l’eﬀet sur la mortalite´ des nouveaux
me´dicaments tre`s eﬃcaces apparus ces dernie`res anne´es.
Toutefois, le recul dans le programme de de´pistage ge´ne´ralise´ en 2004, est en-
core insuﬃsant pour e´valuer son impact sur la mortalite´ globale, ce d’autant que
le de´pistage n’entre pas seul en ligne de compte pour atteindre cet objectif. En
France, la fre´quente re´alisation de mammographies avant 50 ans et la persistance
d’un de´pistage individuel dans la tranche d’aˆge cible´e par le programme national
rendra plus complexe la mesure de la part attribuable a` ce programme dans la
diminution de´ja` observe´e de la mortalite´ par cancer du sein.
Cependant, Gotzsche et Olsen (2000) trouvent que l’eﬃcacite´ des de´pistages dans
le contexte d’une campagne de pre´vention reste un sujet controverse´. Ils remettent
en question la pertinence de l’e´valuation du de´pistage du cancer du sein sur le
seul crite`re de mortalite´ par cancer du sein et prennent comme crite`re principal la
mortalite´ globale. Selon Gotzsche toujours, il serait errone´ d’aﬃrmer que le de´pistage
du cancer du sein peut re´duire la mortalite´ de 30%. Selon lui, une seule vie est sauve´e
pour 2000 mammographies de de´pistage re´alise´e.
Une autre e´tude parue dans le British Medical Journal (Autier et al., 2011),
abonde dans le meˆme sens que les travaux de Gotzsche et Olsen. Comparant les
eﬀets des programmes de de´pistage organise´ du cancer du sein mene´s a` une dizaine
d’anne´es d’intervalle, entre 1989 et 2006, dans 30 pays europe´ens, elle ≪ sugge`re
que le de´pistage n’a pas joue´ un roˆle direct dans les baisses de la mortalite´ par
cancer du sein ≫. Les auteurs n’ont identiﬁe´, ≪ dans les facteurs de risque de
cancer du sein ou dans l’acce`s aux traitements a` l’inte´rieur de chaque paire de pays,
aucun facteur susceptible de contrebalancer l’inﬂuence du de´pistage associe´e a` la
baisse de la mortalite´ ≫et aﬃrment que ≪ le de´pistage par mammographie ne peut
expliquer ces changements de tendance relative a` la baisse de la mortalite´ car il est
plus probable que les inﬂexions a` la baisse soient dues a` l’impact de traitements
anticance´reux eﬃcaces ≫.
Par ailleurs, le de´pistage n’a pas pour seul be´ne´ﬁce de baisser la mortalite´ : il a
aussi un impact sur la morbidite´ car il favorise une intervention plus pre´coce et, en
conse´quence, permet aux femmes de be´ne´ﬁcier de traitements moins lourds et plus
souvent conservateurs, donc moins mutilants.
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4.3.4 Impact sur la survie
Les progre`s dans la prise en charge participent, paralle`lement au de´pistage, a`
l’ame´lioration du pronostic des cancers du sein : on peut citer l’impact attendu sur
la survie et, a` terme, sur la mortalite´ d’autres mesures de´ploye´es dans le Plan cancer,
telles que la pratique syste´matique de consultations pluridisciplinaires, l’utilisation
de re´fe´rentiels de pratiques, la concentration des soins dans des e´tablissements au-
torise´s re´pondant a` des crite`res d’agre´ment, l’acce`s e´tendu a` de nouvelles the´rapies.
Le taux de survie apre`s un diagnostic de cancer est conside´re´ comme un indica-
teur plus pertinent ou direct dans le syste`me de soins (Mattke et al., 2006). Un taux
de survie e´leve´ peut eˆtre duˆ a` la bonne qualite´ des soins fournis ou a` des diagnostics
pre´coces obtenus graˆce a` des programmes pre´ventifs. On compare ainsi les taux de
de´pistage ou d’immunisation des populations fragiles ou cibles comme des indices
d’eﬃcacite´ d’un syste`me de soins.
La survie est utilise´e en cance´rologie pour mesurer la gravite´ d’un cancer et
l’eﬃcacite´ des traitements. Dans les e´tudes faites a` partir de donne´es de population,
on calcule une survie relative, car on de´sire estimer le roˆle propre du cancer dans la
mortalite´ observe´e chez les malades. En eﬀet, la survie observe´e dans les cohortes
de malades de diﬀe´rents pays est le re´sultat de la mortalite´ due au cancer a` laquelle
s’ajoute la mortalite´ naturelle de la population de ces pays. De fac¸on sche´matique, le
calcul de la survie relative consiste a` retrancher a` la mortalite´ observe´e la mortalite´
attendue dans la population ge´ne´rale pour ne conserver que la part lie´e au cancer
e´tudie´.
Aujourd’hui, en France, les femmes atteintes de ce cancer ont une grande pro-
babilite´ de gue´rir. Les taux de survie relative a` 1,3 et a` 5 ans sont en moyenne
respectivement, de 97 %, 90 % et 85 %. Ils diminuent cependant avec l’aˆge, passant
de 83 % chez les 15-45 ans a` 78 % chez les 75 ans et plus (Grosclaude, 2007) et
aussi avec la se´ve´rite´ du stade au moment du diagnostic (cf tableau 3) : 98,3 %
de survie a` 5 ans pour le stade local, 83,5 % pour le stade re´gional (envahissement
ganglionnaire) et 23,3 % pour le stade me´tastasique (Horner et al., 2009).
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Table 4.3 – Surveillance Epidemiology and End Results (SEER) program
Stade Survie relative a` 5 ans (%) Re´partition des diagnostics (%)
Localise´ 98,3 60
Re´gional 83 ,5 33
A distance 23,3 5
Non de´termine´ 57,7 2
Tous stades 89,1 100
SEER 1999-2005
Les traitements sont de´cide´s dans le cadre d’une concertation entre chirurgien,
radiothe´rapeute et oncologue me´dical, et adapte´s a` chaque patiente. Cinq types
de traitements existent, seuls ou associe´s : chirurgie (mastectomie ou tumorecto-
mie), radiothe´rapie (curiethe´rapie et radiothe´rapie externe), chimiothe´rapie, hormo-
nothe´rapie et traitements cible´s. A l’avenir, la possibilite´ de re´aliser de ve´ritables
≪ cartes ge´ne´tiques tumorales individuelles ≫graˆce aux techniques d’analyse mole´culaire
devrait ame´liorer l’adaptation des strate´gies the´rapeutiques a` chaque patiente et le
de´veloppement de the´rapies mole´culaires cible´es.
La mesure de la survie des malades cance´reux fait l’objet de nombreuses pu-
blications, mais est rarement e´tudie´e dans la population ge´ne´rale. Les e´tudes de la
survie re´alise´es sur l’ensemble des cas incidents sont tre`s diﬀe´rentes des e´tudes faites
a` partir de se´ries hospitalie`res ou de sujets inclus dans des essais the´rapeutiques.
Les taux de survie e´tablis graˆce aux registres peuvent eˆtre utilise´s pour appre´cier
l’eﬃcience globale du syste`me sanitaire, c’est-a`-dire a` la fois la qualite´ de la prise en
charge et les habitudes de recours au syste`me de soins, qui conditionnent en particu-
lier la pre´cocite´ du diagnostic. En France, le registre du Bas-Rhin a publie´ en 1990
une e´tude sur la survie, mais l’information la plus comple`te sur ce sujet provient de
l’e´tude Eurocare.
L’e´tude Eurocare-3 (Coleman et al., 2003) qui analyse la survie des patients
atteints de cancer dans 22 pays a` partir des donne´es de 56 registres europe´ens montre
une survie relative globale a` cinq ans de 78 % pour le cancer du sein. Cette survie
de´passe les 80 % dans les pays nordiques et avoisine les 60-70 % dans les pays de
l’Europe de l’Est. La France arrive en troisie`me position avec une survie relative a`
5 ans de 82 %.
Une e´tude plus de´taille´e sur les donne´es de 17 registres europe´ens de six pays
diﬀe´rents a analyse´ la survie relative a` cinq ans de 4 478 patientes ayant pre´sente´ un
cancer du sein en 1990-1992 en fonction des stades et des traitements re´alise´s (Sant
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et al., 2003). Cette e´tude a montre´ que la diﬀe´rence de survie entre les pays e´tait
principalement lie´e au stade de la maladie au moment du diagnostic. La meilleure
survie e´tait observe´e dans le groupe franc¸ais forme´ par le Bas-Rhin, la Coˆte d’Or,
l’He´rault et l’Ise`re (86 %), la survie la plus basse en Estonie (66 %). Or, ces deux
groupes ge´ographiques sont caracte´rise´s, respectivement, par les plus hauts (39 %
de T1N0M0 8) et les plus bas (9 %) pourcentages de femmes pre´sentant un stade
pre´coce de la maladie au moment du diagnostic.
4.4 Conclusion
Le cancer du sein touchera une femme sur huit au cours de sa vie et son e´tiologie
du cancer du sein reste largement inconnue. De nombreux facteurs de risque ge´ne´tiques
et hormonaux ont e´te´ identiﬁe´s mais la perception de ces facteurs par les individus
reste un enjeu. Elle varie en fonction de nombreux facteurs autres que le ve´ritable
niveau de risque. L’e´tat psychologique de la personne qui perc¸oit le risque, ainsi que
son niveau socioculturel, peuvent modiﬁer sa perception du risque et de ses eﬀets
potentiels.
Compte tenu de la pre´valence du cancer du sein dans la population ge´ne´rale, de
sa gravite´ potentielle, et des outils de surveillance a` disposition, un de´pistage adapte´
au risque est une priorite´ en termes de sante´ publique. Toutefois, les diﬀe´rents types
de barrie`res identiﬁe´s appellent a` consentir beaucoup d’eﬀorts dans le sens de la
pre´vention. L’information demeure donc essentiel.
Pour le niveau ge´ne´ral d’information des femmes, l’eﬀort doit eˆtre continu : il
faut encore informer sur le risque pour toutes (le facteur le plus discriminant entre
suivies et non suivies), le risque accru en cas d’ante´ce´dents familiaux, le risque accru
apre`s la me´nopause. Il faut sensibiliser les femmes de`s leur jeune aˆge de manie`re a`
les inciter a` la pre´vention du cancer du sein. Toutefois, cette communication sur le
cancer ne devrait pas eˆtre brutale et ne pas mettre en jeu des sentiments de peur,
car ce serait contre-productif pour les femmes qui sont dans le de´ni du risque.
Pour le de´pistage, il s’agit notamment de renforcer l’information sur la qua-
lite´ des programmes de de´pistage existants, sur leur inte´reˆt et leur plus-value. Les
strate´gies de communication individualise´es qui prennent en compte les barrie`res au
de´pistage devront eˆtre privile´gie´es. Il s’agira e´galement de de´velopper des strate´gies
8. Les cancers du sein T1 N0 M0 sont des tumeurs de bon pronostic quant au facteur ≪ taille tu-
morale≫. Ce pronostic est ne´anmoins tre`s he´te´roge`ne, d’autres parame`tres, cliniques, histologiques,
immunohistochimiques permettent de pre´ciser ce pronostic.
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d’association avec les relais de proximite´.
A cette ﬁn, il est indispensable de veiller a` mieux adapter le dispositif de de´pistage
en fonction des caracte´ristiques de la population cible. Les campagnes de sensibi-
lisation et d’information doivent a` la fois cibler le public cible mais e´galement les
professionnels de sante´ (par exemple les me´decins), ce qui peut replacer le me´decin
au coeur du dispositif de de´pistage.
En eﬀet, le me´decin peut eˆtre un relais important du de´pistage. Renforcer le
roˆle du me´decin ge´ne´raliste ou gyne´cologue comme partenaire des programmes de
de´pistage est un passage oblige´ pour ame´liorer la participation des femmes : il est
un professionnel de sante´ qui a la conﬁance de ses patientes. Outre son roˆle clinique,
il peut comprendre la perception de chaque femme, et a` l’accompagner pour qu’elle
s’inscrive dans une de´marche de de´pistage.
Le roˆle du me´decin devra e´voluer vers le conseil, l’information comple´mentaire,
et l’incitation a` la re´pe´tition du de´pistage, sous re´serve de certaines conditions
en termes de formation, de disponibilite´ (donc de re´mune´ration) pour ces actes
pre´ventifs, et de participation a` l’organisation des programmes.
En attendant que les progre`s de la me´decine permettent d’ame´liorer les prises
en charge personnalise´e des facteurs de risques reconnus, la poursuite de l’action de
de´pistage organise´ en population ge´ne´rale reste toujours a` l’ordre du jour. Augmen-
ter la participation au de´pistage organise´ est le seul moyen de rendre ce dispositif
e´conomiquement et me´dicalement cohe´rent. Au contraire, une tre`s faible participa-
tion remet en cause l’inte´reˆt du de´pistage organise´ et peut imposer aux pouvoirs
publics l’arreˆt de son ﬁnancement et donc l’arreˆt de l’e´quite´ dans ce domaine.
C’est dans cette perspective de re´ﬂexion sur la pre´vention du cancer du sein
et de l’ame´lioration du dispositif national que s’inscrira le prochain chapitre, une
e´tude empirique dont l’objet principal sera, non seulement de mieux comprendre les
de´terminants de la pre´vention du cancer du sein, mais aussi d’interroger les femmes
sur les facteurs de risque et le de´pistage organise´ du cancer du sein en France.
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Chapitre 5
Enqueˆte sur la pre´vention du
cancer du sein
Ce chapitre provient d’un travail re´alise´ en collaboration avec J. Etner et C.
Barlet
5.1 Introduction
En France, le de´pistage organise´ (DO) du cancer du sein est ge´ne´ralise´ depuis
2004 sur tout le territoire franc¸ais. Il comple`te le de´pistage individuel de´veloppe´
depuis une vingtaine d’anne´es. Il est base´ sur les structures me´dicales existantes, en
particulier sur les cabinets de radiologie.
En 2011, plus de 2 400 000 femmes ont eu recours au de´pistage organise´ du cancer
du sein, soit 52,7 % de la population cible. Ce taux e´tait de 52,5% en 2008 ; 52,3 %
en 2009 ; 52,0 % en 2010. Dans le meˆme temps, 53 000 nouveaux cas de cancer du
sein (soit 33% des nouveaux cas de cancers chez la femme) sont estime´s contre 11
500 de´ce`s 1(soit 18,3 % des de´ce`s fe´minins par cancers). En 2011, 9 % des de´ce`s par
cancer du sein concernent les femmes de moins de 50 ans et plus de 50% des femmes
entre 50 et 74 ans. La maladie aﬀecte tre`s rarement les femmes de moins de 30 ans
et les taux d’incidence augmentent de fac¸on importante et re´gulie`re entre 30 et 60
ans 2.
1. Hospices civils de Lyon, InVS, INCa, Francim, Inserm, Projections de l’incidence et de la
mortalite´ par cancer en France en 2011. Rapport technique. Juillet 2011.
2. Belot et al.(2008), Cancer Incidence and Mortality in France over the period 1980-2005, Rev
Epidemiol Sante Publique.
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L’e´valuation des anciens programmes a montre´ une ame´lioration constante des in-
dicateurs d’eﬃcacite´ et de qualite´. En eﬀet, les me´ta-analyses des e´tudes rando-
mise´es ayant e´value´ les programmes de surveillance centre´s sur des mammographies
re´gulie`res chez les femmes de la population ge´ne´rale entre 50 et 70 ans ont conclu
a` une re´duction relative du risque de de´ce`s lie´ au cancer du sein de 20 a` 35% (
ANAES,1999). Meˆme si ces re´sultats ont fait l’objet de multiples discussions et
controverses, un examen mammographique tous les deux ans de`s 50 ans demeure la
meilleure mesure de surveillance a` pre´coniser pour les femmes a` risque faiblement
accru. Bien qu’il soit impossible d’imputer cette re´duction de la mortalite´ au seul
de´pistage, une re´duction signiﬁcative de la mortalite´ par cancer du sein dans les
de´partements en France ou` le de´pistage organise´ a e´te´ mis en place a e´te´ observe´e.
En eﬀet, la pre´vention des de´ce`s par cancer du sein graˆce au de´pistage organise´ n’est
possible que si les cancers sont de´tecte´s a` un stade pre´coce ou` les traitements sont
les plus eﬃcaces.
L’objectif du de´pistage est de de´tecter des cancers de stade pre´coce pour les
prendre en charge avec de meilleures chances de gue´rison. Certaines le´sions de´tecte´es
par la mammographie et traite´es ne se seraient pas de´veloppe´es, ou n’auraient pas
e´volue´ et n’auraient e´te´ a` l’origine d’aucun symptoˆme du vivant de la personne,
re´pondant a` la de´ﬁnition du surdiagnostic. Il est inhe´rent a` tout de´pistage mais plus
ou moins important selon les techniques utilise´es et le de´pistage concerne´.
Plusieurs essais controˆle´s randomise´s ont de´montre´ que le de´pistage de masse or-
ganise´ du cancer du sein par mammographie tous les deux ans dans la tranche d’aˆge
50-74 ans e´tait eﬃcace en termes de re´duction de la mortalite´ lie´e a` ce cancer. L’ef-
ﬁcacite´ de ce de´pistage est essentiellement lie´e au taux de participation des femmes
dans la tranche d’aˆge conside´re´e. Les recommandations europe´ennes concernant les
indicateurs du de´pistage et les taux ne´cessaires pre´conisent un taux de participation
des femmes au de´pistage supe´rieur a` 70 %.
En France, les donne´es sur le de´pistage du cancer du sein montrent que le seuil
ne´cessaire de participation des femmes est diﬃcilement atteint malgre´ l’application
du nouveau cahier des charges pour les indicateurs d’e´valuation du de´pistage orga-
nise´, dont l’objectif est d’harmoniser les deux de´pistages avec de nouvelles moda-
lite´s d’examen clinique et radiologique. L’invitation a` participer au DO est envoye´e
a` chaque femme concerne´e (50-70ans) tous les deux ans et selon une organisation
spe´ciﬁque qui permet a` la totalite´ de la population-cible d’eˆtre touche´e par le dis-
positif. Chaque femme invite´e est libre de donner suite ou non, et il s’agit bien
la` de ce qui peut poser proble`me dans le cadre de la pre´vention. On sait en eﬀet
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que de nombreuses raisons peuvent amener les femmes a` ne pas faire de de´pistage,
organise´ ou non, du cancer du sein. La plupart de ces raisons de´coulent d’une mau-
vaise compre´hension ou information concernant le dispositif, mais beaucoup aussi
e´voquent des raisons psychologiques, appele´es ge´ne´ralement ”freins au de´pistage”
comme il a e´te´ fait mention dans notre pre´ce´dent chapitre sur les politiques de
pre´vention du cancer du sein.
Comme nous l’avons vu dans le chapitre pre´ce´dent, les politiques de pre´vention
prennent aujourd’hui une part croissante dans les de´bats actuels compte tenu de
vives re´actions que suscitent les de´bats sur la sante´. Cela montre l’ampleur des
pre´occupations des citoyens et des de´cideurs publics a` l’e´gard de ce syste`me qu’ils
conside`rent comme vital. Dans ce contexte, il est ne´cessaire de bien comprendre
comment ces politiques peuvent inﬂuencer les comportements individuels aﬁn de
retenir les plus eﬃcaces. Cette enqueˆte sur la pre´vention du cancer du sein a pour
objet principal :
– d’e´tudier les comportements de pre´vention face au cancer du sein,
– d’identiﬁer les re´sistances e´ventuelles des femmes au d’epistageorganise´ du
cancer du sein,
– de mieux comprendre la perception qu’ont les femmes du risque de cancer en
termes de comportements individuels face aux risques (aversion pour le risque).
Dans ce travail, l’e´tude des comportements des femmes face au risque du cancer
du sein permettra une meilleure pre´conisation en termes de politique publique.
Dans ce travail, nous rendrons d’abord compte des de´marches d’enqueˆte puis
nous aborderons le traitement des donne´es qui constitue une e´tape importante de
notre analyse et enﬁn nous pre´senterons les re´sultats de l’enqueˆte re´alise´s avec le
logiciel statistique R 3.
Ce travail s’appuie sur les analyses exploratoires des donne´es qui permettent
de faire ressortir les liaisons entre les variables, et de donner une repre´sentation
des variables qualitatives en fonction de leur modalite´s. Ces analyses exploratoires
comprennent deux grandes familles : les analyses factorielles en composantes prin-
cipales, les analyses des correspondances simples et multiples. Un regard particulier
sera pose´ sur les statistiques descriptives simples pour comparer les diﬀe´rences dans
les distributions et sur les notions de signiﬁcation statistique de ces observations.
3. logiciel R est un logiciel libre dote´ d’un langage oriente´ vers le traitement de donne´es et l’ana-
lyse statistique. Il est a` la fois un logiciel et un langage de programmation, permettant de combiner
les outils fournis dans des analyses pousse´es, voire de les utiliser pour en construire de nouveaux.
R est un logiciel tre`s puissant avec d’excellentes capacite´s graphiques, dont les fonctionnalite´s de
base peuvent eˆtre e´tendues a` l’aide d’extensions.
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Pour mieux comprendre les diﬀe´rents re´sultats, nous choisirons de les examiner
a` travers les diﬀe´rentes analyses autour de 4 axes de re´ﬂexion : attitudes face aux
risques et perception, information et pre´vention. Le dernier axe, enﬁn, s’inte´resse´ra
a` la notion de l’aversion aux risques chez les femmes enqueˆte´es.
5.2 L’enqueˆte : gene`se et me´thodologie
Le manque des donne´es inidviduelles disponibles en France permettant de mener
une analyse socio-e´conomique sur la pre´vention du cancer du sein nous a conduits a`
proposer cette enqueˆte sur la pre´vention du cancer du sein. Il s’agirait de recueillir
des donne´es individuelles anonymes sur le cancer du sein pour analyser les compor-
tements et les politiques de pre´vention relatifs a` ce risque.
Beaucoup de travaux se sont de´ja` inte´resse´s  la proble´matique du cancer du sein.
Nous pouvons par exemples :
– l’enqueˆte FADO-sein (Dupport et al.(2007)) qui analyse les liens entre proﬁl
sociode´mographique, recours aux soins et participation au de´pistage organise´
ou individuel ;
– l’e´tude Barreau et al.(2008) qui s’inte´resse aux facteurs socioculturels qui mo-
tivent les femmes a` participer a` une campagne de de´pistage organise´ du cancer
du sein dans les Bouches-du- Rhoˆne et en Charente ;
– l’enqueˆte TNS-Sofres-EDIFFICE (2007) sur les facteurs d’adhe´sion au de´pistage
organise´ du cancer du sein ;
– l’enqueˆte Unilever-TNS Sofres (2012) sur la perception des facteurs de risque
dans le cancer du sein ;
– l’e´tude Inca/Ipsos sante´ (2010 ) sur le “ de´pistage du cancer du sein : test des
argumentaires” ;
– l’e´tude Chamot et Perneger (2002) re´alise´e aupre`s de re´sidents suisses aˆge´s
de 40 a` 80 ans qui conﬁrme que le sexe, l’aˆge, le statut socio-e´conomique,
les connaissances et les attitudes sont des facteurs inﬂuenc¸ant l’adhe´sion au
de´pistage du cancer du sein et aux mammographies de de´pistage.
Cependant, meˆme si les re´sultats de ces e´tudes consacre´es aux facteurs d,adhe´sion
au de´pistage du cancer du sein ont permis de savoir que (INCA, 2010) la perception
des femmes sur le de´pistage a e´volue´ positivement (Inca, 2010), d’identiﬁer certains
facteurs qui favorisent ou non la participation au de´pistage (Duport et al. (2007)) et
d’interpre´ter les attitudes envers le cancer du sein, d’importantes lacunes persistent
encore. Un nombre important de participants (tant masculins que fe´minins) dans
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l’e´tude Chamot et Perneger (2002) ne perc¸oit pas que le risque de de´velopper un
cancer du sein augmente avec l’aˆge, de meˆme qu’il n’a pas connaissance des recom-
mandations dans ce domaine. Enﬁn, d’apre`s les auteurs, les individus surestiment
la fre´quence recommande´e de re´alisation d’examen de de´pistage du cancer du sein
ainsi que la tranche d’aˆge ou` l’on doit commencer a` eˆtre plus attentif aux risques de
de´velopper un cancer.
L’enqueˆte Unilever-TNS Sofres(2012) sur la perception des facteurs de risque
dans le cancer du sein a montre´ que les principaux facteurs de risque e´voque´s pour
le cancer du sein par les franc¸aises sont le soleil (71%), le tabac (70%), le stress (51%),
la pollution (48%), la pilule contraceptive (46%), l’alcool (45%), les pesticides (43%),
la surcharge ponde´rale (33%), les de´odorants anti-transpirants (28%) ; des facteurs
qui s’appliquent au cancer en ge´ne´ral et preˆtent une confusion totale.
Notre enqueˆte vient en comple´ment de ces e´tudes ci-dessus cite´es. Son originalite´
est double.
D’une part, elle s’adresse aux femmes de 18 ans et plus. Les plus jeunes e´tant
particulie`rement vise´es a` l’origine par l’enqueˆte contrairement a` beaucoup d’autres
e´tudes relatives au cancer du sein qui ne concernent que les plus de 50 ans, elles seront
donc une cible a` privile´gier dans le cadre de futures pistes d’actions de pre´vention
contre le cancer du sein. L’objectif est d’etudier les diﬀe´rences dans certains com-
portements par tranches d’aˆges.
Et d’autre part, elle s’attache a` comprendre les attitudes dans le risque. L’objet
de l’e´tude est d’analyser les comportements individuels de pre´vention face a` une
incertitude sur la sante´ et sur la richesse. Le risque est identiﬁe´ comme composante
essentielle de l’environnement, en conse´quence, la fac¸on dont les femmes interroge´es
appre´hendent le risque permettra de de´crire leurs comportements face aux risques de
sante´ et dans la richesse. Pour cela, nous nous appuyons sur les travaux the´oriques
re´cents pre´sente´s dans le chapitre 1.
Le questionnaire ﬁnal comprend 144 items et porte sur :
– les attitudes face aux risques de sante´ et les comportements favorables a` la
pre´vention ;
– l’e´tat de sante´ (sante´ ressentie et pre´occupation pour la sante´ ) ;
– l’acce´s et le recours aux soins ;
– l’identiﬁcation des facteurs de risques et l’e´valuation de la fac¸on dont les
femmes perc¸oivent ces facteurs de risques ;
145
– la qualite´ de l’information sur le cancer du sein en s’inte´ressant au niveau de
compre´hension des messages dans la cadre des campagnes publiques ;
– les questions ge´ne´riques et spe´ciﬁques sur le de´pistage du cancer du sein.
– les caracte´ristiques des femmes interroge´es.
A la demande de l’Iresp (Institut de Recherche en Sante´ Publique) la situation
des travailleurs inde´pendants a` e´te´ prise en compte dans le questionnaire. Il s’agit
de savoir si les travailleurs inde´pendants constituent un groupe particulier de tra-
vailleurs dont la perception des risques et le comportement de pre´vention face aux
risques de sante´ sont diﬀe´rents de ceux des autres populations.
De`s le mois de novembre 2011, graˆce a` un lien sur la page d’accueil du labo-
ratoire de recherche CERSES, les femmes e´taient invite´es (par emails, forums et
Associations des femmes) a` donner leur avis sur la pre´vention du cancer du sein via
le questionnaire anonyme en ligne sur le site. Cette enqueˆte e´tait ouverte a` toutes
les femmes sur toute l’e´tendue du territoire franc¸ais, non atteintes du cancer du sein
et aˆge´es de plus de 18 ans. L’enqueˆte s’est de´roule´e sur huit mois, de novembre 2011
a` juin 2012. Elle a permis de recueillir pendant cette pe´riode 510 re´ponses valides.
5.2.1 Traitement des donne´es brutes
Le souci de produire un ﬁchier de donne´es propre, nous a conduits avant tout a´
proce´der aux controˆles des re´ponses et de la structure des donne´es. En particulier,
apre`s avoir concate´ne´ les trois ﬁchiers de donne´es issus des diﬀe´rentes re´ponses en un
ﬁchier de donne´es, nous avons repe´re´ les valeurs aberrantes, extreˆmes, et les avons
supprime´es du ﬁchier. Ainsi, 12 re´ponses venant de l’e´tranger, hors du territoire
franc¸ais ont e´te´ supprime´es et ﬁnalement nous ne conside´rons que 498 re´ponses sur
les 510 initialement valide´es.
Apre`s ve´riﬁcation, toutes les re´ponses aux questionnaires sont ave´re´es abouties
(c’est-a`-dire remplies jusqu’au bout) et pertinentes (pas de re´ponses incongrues) et
donc toutes exploitables a` des ﬁns d’analyse.
Les e´tapes de l’apurement et de la visualisation des donne´es dans le traitement
des donne´es d’enqueˆtes sont des e´preuves de cohe´rence globale et de structuration
de donne´es qui permettent de valider et de critiquer de fac¸on plus approfondie et de
renouveler l’information de base.
Les donne´es 4 que nous nous proposons d’analyser ici sont donc re´sume´es dans
4. Les donne´es collecte´es ont e´te´ saisies dans une feuille Excel. Chaque ligne correspond a`
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un tableau de 498 lignes(individus) et 141 colonnes (variables).
A partir de cet e´chantillon global (498 femmes), un aperc¸u descriptif des femmes
de 18 a` 75 ans consulte´es lors de notre enqueˆte permettra de rendre compte de la
repre´sentativite´ de l’e´chantillon, de connaˆıtre les proﬁls des femmes ayant re´pondu
au questionnaire aﬁn de mieux rechercher l’information sur ce que l’on veut e´tudier
et de re´pondre aux questions pose´es dans l’enqueˆte. On notera que l’on s’est limite´
aux quelques caracte´ristiques socioprofessionnelles et aux situations ge´ographiques.
Age
L’aˆge 5 est donc une des variables essentielles de cette enqueˆte. Nous avons de´ﬁni
des tranches d’aˆge : les 18-30 ans, les 30-40 ans, les 40-50 ans, les 50-60 ans et les
60-75 ans et e´tudier leur impact sur ces diverses re´ponses de´claratives.
Elles sont majoritairement aˆge´es de moins de 40 ans : 66,5% des re´pondantes
sont des femmes de moins de 40 ans, contre pre`s de 1/3 de femmes ( 33,5%) de plus
de 40 ans. Parmi les moins de 40 ans, plus de 2/3 sont des femmes aˆge´es de 18 a`
30 ans, une proportion importante qui pourrait avoir un rapport avec le mode de
recrutement par l’internet. Les moins jeunes e´tant particulie`rement vise´es a` l’origine
par l’enqueˆte contrairement a` beaucoup d’autres e´tudes relatives au cancer du sein
qui ne concernent que les plus de 50 ans, elles seront une cible a` privile´gier dans le
cadre de futures pistes d’actions de pre´vention contre le cancer du sein.
Au contraire, on note que la proportion des plus de 50 ans, celles auxquelles
s’adresse le de´pistage organise´, est relativement moins importante (autour de 15%).
On peut d’ailleurs se demander si c’est parce que cette tranche de femmes est peu
repre´sente´e parmi les femmes ayant re´pondu au questionnaire ou juste parce que ces
femmes n’avaient pas souhaite´ re´pondre au sondage.
une observation (questionnaire), chaque colonne a` une variable (question ou partie de question).
Pour simplifier l’analyse des donne´es et dans la pratique, presque syste´matique avec ce type de
donne´es (nombreuses variables qualitatives) : les modalite´s de chacune des variables ont e´te´ code´es
1, 2... C’est nettement plus commode pour l’enregistrement des donne´es sur support informatique,
la production des fichiers d’analyse des donne´es et sortie des tableaux requis pour l’analyse des
donne´es. Mais, cela ne´cessite un recodage pour faire apparaˆıtre explicitement les modalite´s initiales
dans un tableau ou sur un graphique. Une phase de recodage des donne´es est donc en ge´ne´ral
ne´cessaire avant de mettre en oeuvre une AFC ou une A.C.M car le logiciel R utilise´ plus loin,
va conside´rer les donne´es chiffre´es comme des donne´es quantitatives (susceptibles de donner lieu a`
des calculs de moyennes par exemples) et les donne´es textuelles comme des donne´es qualitatives.
5. L’aˆge est le facteur de risque le plus important car 80 % des cancers du sein apparaissent
chez des femmes ne pre´sentant aucun autre facteur de risque. Le risque augmente avec l’aˆge car
moins de 10% des cancers du sein surviennent avant 40 ans.
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Figure 5.1 – histogramme des aˆges
Statut social
La re´partition est la suivante : 70% d’actifs, 15,5% d’autre situation (e´tudiantes
et autres), 3,5% de retraite´es, 2% de femmes au foyer et 9% de personnes sans
emploi.
Si l’on regarde plus pre´cise´ment la liste des professions repre´sente´es, on constate
que la plupart des re´pondantes sont issues de cate´gories socioprofessionnelles supe´rieures
(39%), voire interme´diaires (11%). Les employe´es sont repre´sente´es avec pre`s de 19%
des re´pondantes. En revanche, les ouvrie`res, les exploitantes agricoles, les artisans
commerc¸antes et les retraite´es sont peu repre´sente´es, ce fait re´ve´lant le besoin de
chercher e´ventuellement a` les toucher davantage. Les e´tudiantes sont e´galement tre`s
peu repre´sente´es (5%), ce qui peut sembler assez surprenant : on pourrait en eﬀet
s’attendre a` trouver parmi les enqueˆte´es de nombreuses e´tudiantes, dans la mesure
ou` l’enqueˆte est mise en ligne sur le site de CERSES et que l’information est relaye´e
aupre`s des e´tudiantes des universite´s par email.
Origine ge´ographique
Meˆme si les re´ponses au questionnaire proviennent de toute la France (Idf, Nord,
Centre, Nord-Est, Nord-Ouest, Sud-Est, Sud-Ouest, Dom ), c’est d’Ile-de-France
que proviennent plus de la moitie´ des re´ponses (57,6%). On note aussi que 16% des
re´pondantes viennent du Sud-Est et 10,44% du Nord-Ouest de la France.
Il s’agit d’une analyse pre´liminaire descriptive permettant de re´sumer les donne´es
disponibles sans aucun test statistique. Elle permettra de rendre compte de la
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repre´sentativite´ de l’e´chantillon, de connaˆıtre les femmes ayant re´pondu au ques-
tionnaire aﬁn de mieux rechercher l’information sur ce que l’on veut e´tudier et de
re´pondre aux questions pose´es dans l’enqueˆte. Les analyses statistiques qui suivront,
s’attacheront a` identiﬁer la varie´te´ des attitudes et comportements de pre´vention,
perceptions et informations, a` les relier a` la situation du cancer du sein, en exploitant
la manie`re dont se nouent les relations entre variables pertinentes de l’enqueˆte.
5.3 Analyse descriptive des donne´es
Il s’agit ici notamment de mettre a` jour les jugements de valeur que les femmes
construisent autour des questions relatives au cancer du sein. En eﬀet, les opinions et
les perceptions des femmes a` l’e´gard du cancer du sein sont susceptibles de constituer
des leviers ou, au contraire, des freins a` la pre´vention ou au repe´rage pre´coce de cette
pathologie.
Dans ce chapitre, la pre´sentation et la discussion des analyses ne doivent pas
tromper : elles sont techniques et ne fournissent que des indicateurs permettant de
traduire les opinions des enqueˆte´es face au risque. Ces indicateurs sont construits a`
partir de chiﬀres associe´s a` des commentaires. Le traitement des donne´es de l’enqueˆte
s’est alors alimente´ de quelques e´tudes (empiriques ou non) disponibles pour in-
terpre´ter les re´sultats.
5.3.1 Une perception des de´terminants errone´e
Le risque perc¸u est une variable inte´ressante car il peut permettre de comprendre
les repre´sentations que se font les femmes des facteurs de risque du cancer du sein,
leur appre´ciation du risque et par quel processus elles pourraient eˆtre amene´es a`
s’impliquer dans des actions de pre´vention ou de gestion des risques. Cependant, les
donne´es sur le risque perc¸u de cancer du sein sont contradictoires. Certaines e´tudes
trouvent une relation line´aire entre risque perc¸u de cancer du sein et la participation
au de´pistage : plus le risque perc¸u est grand, plus les femmes font de la pre´vention
(Lagerlund et al. (2000), Gross et al. (2006)).
Dans notre enqueˆte, pour de´crire leurs positions face a` une serie de situations
a` risques juge´es sous diﬀe´rents aspects, plusieurs approches ont e´te´ successivement
propose´es.
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Risques perc¸us par les femmes
S’agissant des facteurs 6 susceptibles de favoriser la survenue d’un cancer, l’exa-
men des re´sultats (ﬁg.2)montre qu’une part importante de femmes interroge´es pensent
que ces facteurs :
– le tabagisme (71%),
– le stress (67%),
– l’aˆge (59%),
– les ante´ce´dents familiaux (58%),
– l’alcoolisme (54%) et
– la pollution (52%).
peuvent entraˆıner le cancer du sein. Par ailleurs,elles sont dans la meˆme proportion
a` ne pas savoir que :
– les ante´ce´dents familiaux (41%),
– l’obe´site´ (44%),
– les traitements hormonaux de substitution (44%),
– grossesse tardive (48%),
– me´nopause tardive (55%),
– puberte´ pre´coce (51%),
– densite´ mammaire (43%).
peuvent aussi favoriser le de´veloppement du cancer du sein.
Les donne´es de la litte´rature (Namier (2009), Morcel et al. (2008)) sur les facteurs
de risques du cancer du sein montrent qu’il existe une e´vidence scientiﬁque prouvant
que ces facteurs pourraient entraˆıner un cancer du sein...
6. Un facteur de risque est de´fini comme un e´le´ment qui modifie (le plus souvent dans une direc-
tion juge´e de´favorable) la probabilite´ d’apparition d’un e´ve´nement. Il s’agit donc d’une probabilite´
d’apparition d’un e´ve´nement A, sous condition c (le facteur de risque). Exemple : l’e´ve´nement est
le cancer du sein et le facteur de risque une mutation de BRCA1.
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Figure 5.2 – Facteurs de risque susceptibles de favoriser le cancer du sein selon les
enqueˆte´es
Impact de l’aˆge sur les opinions
Lorsqu’on regroupe les re´sultats selon les aˆges et que l’on compare les femmes de
plus de 50 ans au groupe des plus jeunes, on observe des diﬀe´rences dans la manie`re
d’exprimer certaines opinions :
le traitement hormonal de substitution(THS) : l’aˆge est lie´ a` la fac¸on de
re´pondre a` la question sur le THS comme facteur favorisant le cancer du sein. Parmi
celles qui pensent que le THS est un facteur susceptible de favoriser le cancer du
sein, elles se repartissent comme suit :
– 34% (contre 9%) des moins de 30 ans,
– 46% (contre 9%) des 30-40 ans,
– 58% (contre 8) des 40-50 ans,
– 63% (contre 13%) des 50-60 ans et
– 68% (contre 18%) des 60-75 ans
Le tabac : elles sont 71% des femmes enqueˆte´es a` penser que le tabac favorise
l’apparition du cancer du sein. Dans le de´tail,Il apparaˆıt que parmi celles qui pensent
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que le tabac peut entraˆıner le cancer du sein, elles sont :
– 68% (vs 30%) des moins de 30 ans,
– 74% (vs 36%) des 30-40 ans,
– 75% (vs 20%) des 40-50ans,
– 68,5% (vs 8%) des 50-60 ans et
– 73% (6%) des 60-75 ans.
En revanche, les opinions sur les autres facteurs tels que le tabagisme, l’obe´site´,
les ante´ce´dents familiaux, les contraceptifs oraux, la grossesse tardive, la me´nopause
tardive, la puberte´ pre´coce, la densite´ mammaire, l’alcool, la mauvaise qualite´ et le
de´se´quilibre de l’alimentation, l’inactivite´ physique, la pollution, le stress,et le fait
de ne pas avoir allaite´ sont donne´es inde´pendament de l’aˆge des enqueˆte´es.
Repre´sentations du cancer du sein
Interroge´es sur les opinions qu’elles pourraient se faire sur le cancer du sein,la
quasi-totalite´ des enqueˆte´es estime que le cancer est :
– une maladie grave (94%),
– dangereux que le cancer du poumon(66%),
– non contagieux ( 96%),
– une maladie dont on peut gue´rir (97%),
– he´re´ditaire,(75% de plutoˆt ou tout a` fait d’accord)
– une maladie qu’on peut avoir plusieurs fois (84%).
Seules 42% (contre 16%) des enqueˆte´es de´clarent qu’il s’agit d’un cancer moins
agressif que les autres cancers, que les hommes peuvent e´galement l’avoir (47%) ainsi
que les adolescents (61%). Par ailleurs, la quasi-totalite´ (92%) des enqueˆte´s rejette
(pas du tout ou plutoˆt pas d’accord)l’opinion selon laquelle l’ablation du sein est
syste´matique et que l’on peut avoir un enfant quand on a un cancer du sein (88%).
Juger que le cancer du sein est une maladie grave non contagieuse mais he´re´ditaire
ne de´pend pas de l’aˆge.
En revanche, penser que l’ablation du sein n’est pas syste´matique se rapporte a` l’aˆge
(p-value = 0.01126). Plus les enqueˆte´es sont aˆge´es, plus ce jugement devient fre´quent
(55% des moins de 30 ans, 73% des 30-40 ans, 65% des 40-50 ans, 72% des 50-60
ans et 91% des plus de 60 ans).
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Figure 5.3 – Histogramme repre´sentant les opinions sur le cancer du sein
Ces opinions re´sume´es par l’histogramme ci-dessus re´ve`lent une certaine persis-
tance (quoique minoritaire) de repre´sentations errone´es et des connaissances ap-
proximatives lie´es au cancer du sein ainsi que la croyance en de multiples fac-
teurs cance´rige`nes. Ce dont te´moignent des re´ponses mitige´es entre le ≪ pour ≫et
le ≪ contre ≫, et aussi un nombre important de re´ponses ≪ Ne sait pas ≫.
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Ces quelques exemples issus de l’enqueˆte nous rappellent que les messages de
pre´vention doivent s’inte´grer dans des ensembles subtils de repre´sentations et de
croyances qui agissent comme des e´le´ments perturbateurs ou facilitateurs dans l’assi-
milation de ces nouvelles connaissances (Barome`tre cancer 2005). Comme le plaident
Beck et al. (2006), la pre´gnance de croyances qui nient ou relativisent le risque
cance´rige`ne associe´ a` certains comportements invite a` prolonger les eﬀorts d’infor-
mation sur les cancers aﬁn d’orienter le public vers les pratiques de pre´vention et de
limiter l’isolement et la stigmatisation dont souﬀrent parfois les personnes atteintes.
Le de´ni du risque ne reﬂe`te pas force´ment un manque d’information, il s’apparente
souvent a` une construction cognitive qui donne de la cohe´rence aux comportements
et aux croyances.
Les eﬀorts de communication d’informations sur les risques doivent permettre de
corriger ces erreurs de perception pour pouvoir inﬂuer sur les attitudes et compor-
tements face au risque de cancer du sein.
5.3.2 Le me´decin : meilleure source d’information
Etant donne´ que l’e´valuation des perceptions du risque est de´sormais au coeur
de l’e´valuation des risques (afsset, 2006), l’information est un e´le´ment fondamental
sur lequel peut se baser l’appre´hension du risque. Elle joue un roˆle essentiel dans la
prise de de´cision et permet d’ame´liorer le niveau d’utilisation de l’information dans
la prise de de´cision. Elle permet d’eˆtre critique, d’ope´rer des choix judicieux et de
s’impliquer dans des actions de pre´vention ou de gestion des risques.
En s’inte´ressant aux nouvelles approches de la pre´vention en sante´ publique
(2010), le Centre d’Analyse Strate´gique montre que ≪ transmettre les messages d’in-
formation sur un risque particulier n’est pas une taˆche aise´e ≫car tout individu ex-
pose´ a` plusieurs centaines de messages publicitaires de diﬀe´rentes sources par jour,
ne peut preˆter attention a` tous. Un individu re´agit diﬀe´remment a` un message ou
une image utilise´s dans le cadre d’une campagne de pre´vention. De ce fait, il n’est
pas toujours facile d’anticiper la re´action des individus face a` un message publici-
taire, notamment lorsqu’il s’agit de messages complexes comme ceux ve´hicule´s par
les campagnes de pre´vention en sante´ publique.
A ce propos, Beck et al.(2006) soulignent que l’information simultane´e sur plu-
sieurs facteurs associe´s a` une meˆme pathologie (comme l’alcool et la pollution pour
le cancer), ou sur plusieurs risques associe´s a` une meˆme conduite (violence, acci-
dents, cancer pour l’alcool), voire lorsque l’on de´fend deux messages qui peuvent
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sembler contradictoires sur une conduite donne´e (la consommation quotidienne de
vin), risquerait de susciter des eﬀets d’e´viction ou de contamination entre messages,
qui contribueraient a` brouiller ou a` de´cre´dibiliser le message pre´ventif.
Le Barome`tre cancer Inpes/INCa 2010 montre que les Franc¸ais se de´clarent en
majorite´ bien informe´s sur le cancer en ge´ne´ral et ses facteurs de risque lie´s au mode
de vie. Les chiﬀres sont en progression par rapport a` 2005 sur les eﬀets de certains
risques, comme l’alcool (91 % vs 86 % en 2005), le tabac (94 % vs 90 %) et surtout
l’exposition non prote´ge´e au soleil (85 % vs 77 %).
En revanche, les Franc¸ais s’estiment insuﬃsamment informe´s sur quelques fac-
teurs de risques comme : les risques lie´s aux pesticides ou les risques lie´s aux ondes
e´lectromagne´tiques (wiﬁ, te´le´phones mobiles, antennes relais : dans les deux cas, 66
% des enqueˆte´s se disent ≪ mal informe´s ≫). Six personnes sur dix de´clarent que
l’information dont elles disposent sur les diﬀe´rents risques e´voque´s les a amene´es a`
modiﬁer leur comportement.
Dans notre enqueˆte, les femmes sont invite´es a` dire dans quelle mesure elles font
conﬁance aux sources propose´es pour sonder l’exactitude des informations sur le
risque du cancer du sein. Il s’agit de comprendre la sensibilite´ de l’opinion publique
sur l’acce`s a` l’information et d’e´valuer l’inﬂuence que pourraient avoir les sources
d’information sur le public et sa gestion du risque.
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Figure 5.4 – Opinions sur les questions de conﬁance relatives a` l’information
Les re´sultats re´sume´s dans l’histogramme ci-dessus montrent que le me´decin
constitue la principale source d’information sur le cancer du sein que les femmes
interroge´es jugent tout a` fait cre´dible (73%) ou plutoˆt cre´dible (23%) devant les
campagnes d’information (41% tout a` fait et 50% plutoˆt) et les associations (35%
tout a` fait et 54%).
En revanche, deux femmes sur trois ne font pas conﬁance aux me´dias comme
source d’information ﬁable, une femme sur deux a` l’internet et deux femmes sur
cinq a` la famille.
Regardons plus pre´cisement ces re´sultats. Si les femmes sonde´es estiment pour la
plupart que l’information de´livre´e par le me´decin est tout a` fait ﬁable, elles peuvent
aussi juger cre´dibles celles venant des associations et des campagnes d’information.
Impact de l’aˆge sur les opinions relatives aux sources de l’information
En croisant toutes ces variables d’opinion avec l’aˆge pour si l’aˆge joue sur les
re´ponses a` ces questions, on constate que l’aˆge n’est lie´ qu’aux opinions sur les as-
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sociations (p-value=0.0001106),la famille et les amis (p-value= 0.000491). conﬁance
a` la famille et aux amis par tranche d’aˆges, elles sont :
– 52% (vs 35%) des 18- 30 ans,
– 54%(vs 36%) des 30-40 ans,
– 48%(vs 36%) des 40-50 ans,
– 26% (vs 41%) des 50-60 ans, et 36% (vs 50%) des plus de 60 ans.
Quant aux associations :
– 91% de femmes des 18- 30 ans,
– 93% des 30-40 ans,
– 80% des 40-50 ans,
– 68% des 50-60 ans et
– 89% des 60-75 ans
jugent cre´dibles leurs informations sur le cancer du sein.
Opinions sur l’incitation a` la pre´vention
A la question de savoir qui est le mieux place´ pour inciter a` la pre´vention du
cancer du sein (re´ponses classe´es par ordre d’importance de 1 a` 5), toutes les femmes
interroge´es, inde´pendamment de l’aˆge, classent en teˆte le me´decin ( 51%), puis les
associations et les instituts comme l’INCa (34%) et le gouvernement et les collecti-
vite´s en troisie`me position (30%), les me´dias et les parents occupant la quatrie`me
et la cinquie`me position.
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Figure 5.5 – Opinions sur les sources de l’information
Suivant une e´chelle ordonne´e de 1 a` 5
Que pensez-vous de chacune de ses propositions suivantes ?
Invite´es a` exprimer leur opinion sur l’exactitude de l’information qu’elles rec¸oivent
sur le cancer du sein :
– 58% de femmes trouvent plutoˆt ou tout a` fait exacte l’information selon la-
quelle le de´pistage organise´ concerne toutes les femmes.
– Elles sont davantage (71%)convaincues que toutes les femmes ayant des ante´ce´dents
familiaux peuvent se faire de´pister.
– Une majorite´ (87%) rejette l’ide´e que se faire de´pister, c’est risquer d’avoir le
cancer.
– Une tre`s bonne partie (75%) ne sait pas qu’on peut be´ne´ﬁcier de l’exone´ration
du ticket mode´rateur dans le cadre de la lutte contre cette maladie.
– Plus de quatre femmes sur neuf (45%) ne savent pas que le de´pistage organise´
est gratuit.
– Une femme sur trois (31%) pense que le de´pistage individuel est d’une meilleure
qualite´ que le de´pistage organise´.
– Quatre femmes sur neuf (45%) trouvent que l’information livre´e par le me´decin
sur le cancer du sein est soit tout a` fait ou plutoˆt partielle.
– Plus d’une femme sur deux (51%) pensent que les me´decins et les gyne´cologues
n’expliquent pas bien la de´marche du de´pistage.
– En revanche, 50% (vs 37%) des femmes ne sont pas d’accord avec l’ide´e que
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les campagnes de pre´vention sont vagues et mal adapte´es. Elles sont autour
de 45% ( vs 42%) a` ne pas penser que l’information donne´e est diversiﬁe´e et
manque de clarte´ (ﬁgure 5).
Impact de l’aˆge
En discriminant les femmes interroge´es en fonction de l’aˆge, il ressort assez
fre´quemment une certaine liaison entre l’aˆge et ces variables. Les plus jeunes, les
aˆges interme´diaires et les plus de 50 ans semblent aborder diﬀe´remment ces ques-
tions sur l’exactitude de l’information.
Par exemple, sur les questions de la gratuite´ du de´pistage organise´e :
– elles sont 17% des 18-30 ans,
– 27% des 30-40 ans,
– 25% des 40-50 ans,
– 65% des 50-60 ans,
– 82% des 60-75 ans
a` eˆtre tout a` fait d’accord avec cette information.
Quant a` l’aﬃrmation selon laquelle les me´decins et les gyne´cologues n’expliquent
pas bien la de´marche du de´pistage, elles sont :
– moins de 30 ans sont 32%,
– 32% des 30-40 ans,
– 46% des 40-50 ans ,
– 39% des 50-60 ans et
– 64% des 60-75 ans
a` eˆtre plutoˆt d’accord.
Toute fois, les femmes interroge´es dans leur ensemble ne pensent pas du tout que
se faire de´pister, c’est risquer d’avoir le cancer :
– 86% des 18-30 ans,
– 87% des 30-40 ans,
– 89% des 40-50 ans,
– 87% des 50-60 ans et
– 91% des 60-75.
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Figure 5.6 – Opinions sur l’exactitude des informations fournies
Du point de vue pre´ventif, la question est de savoir dans quelle mesure l’infor-
mation et les campagnes destine´es au grand public peuvent permettre d’e´veiller les
consciences et modiﬁer les comportements a` risque.
Les re´sultats pre´sente´s ici ne permettent pas de tirer des conclusions de´ﬁnitives,
d’autant que les re´ponses donne´es sur l’information sur le de´pistage organise´ du
cancer du sein destine´e aux femmes sont ge´ne´ralement te´nues. Comme rappele´ dans
le pre´ce´dent chapitre, si pour le programme du de´pistage organise´, l’ame´lioration du
taux de participation est un objectif essentiel et ne peut eˆtre atteint sans l’ame´lioration
de l’information fournie aux femmes, il est donc important que cette information soit
rigoureuse, comple`te et qu’elle pre´sente les avantages du de´pistage mais e´galement
ses limites pour permettre aux femmes de pouvoir choisir en tout e´tat de connais-
sance de participer ou non au programme de de´pistage. La qualite´ de l’information
repose sur son ade´quation a` la population a` laquelle elle s’adresse. Elle doit eˆtre
adapte´e a` l’aˆge des femmes, a` leur milieu socioe´conomique et a` leurs habitudes
culturelles (Bull acad natle, Med, 2005).
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5.3.3 Attitudes face au risque
Cette analyse rend compte des attitudes des femmes enqueˆte´es aﬁn de com-
prendre comment articuler, dans quelle mesure et a` quelles conditions, une politique
de pre´vention des risques qui pourrait eˆtre cohe´rente et eﬃcace. On entend par
politique cohe´rente une politique publique associant l’identiﬁcation d’un proble`me
de sante´ a` la mise en oeuvre raisonne´e et concerte´e de solutions, e´ventuellement
e´value´es a` l’aune d’objectifs explicites de re´ductions des risques du cancer du sein.
Concernant les attitudes face aux risques, l’examen du tri a` plat montre que les
femmes enqueˆte´es sont 82% a` de´clarer faire du sport, soit de temps en temps ou
souvent,contre 18% qui n’en font jamais. Pour voir si ces comportements peuvent
eˆtre associe´s a` la pratique du de´pistage, nous avons tester leur lien avec le de´pistage.
Nous avons trouve´ que :
– la tendance a` surveiller son poids (X-squared = 12.3062, p-value = 0.002127)
– l’alimentation (X-squared = 7.5619, p-value = 0.0228),
– le fait de se priver des plaisirs de l’existence pour gagner quelques anne´es de
vie (X-squared = 8.3476, p-value = 0.03935)
sont signiﬁcativement associe´s au de´pistage du cancer du sein.
En fonction de l’aˆge : nous avons aussi trouve´ que la tendance a` surveiller son
poids est aussi fortement lie´e l’aˆge (p-value = 6.662e-05) alors que celles de surveiller
son alimentation (p-value = 0.2009) et de se priver des plaisirs de l’existence pour
gagner quelques anne´es de vie (p-value = 0.4833) ne de´pendent pas de l’aˆge.
Autres facteurs pre´dictifs a` la pratique du de´pistage
D’autres variables en rapport avec des comportements de pre´vention comme le fait
d’avoir pratique´ le sport collectif (X-squared = 7.1021, df = 1, p-value = 0.007699),
de pratiquer des activite´s physiques comme l’alpinisme, l’escalade (X-squared =
15.7083, df = 1, p-value = 7.39e-05) sont aussi associe´es.
On remarque aussi que la pratique de ces sports ( sport collectif (p-value = 4.46e-
07), alpinisme et escalade( p-value = 5.538e-06)) sont lie´s a` l’aˆge. A ce sujet, les plus
jeunes ont des comportements tre`s diﬀe´rents de ceux des moins jeunes. Concernant
le vaccin, le rappel du vaccin, le fait de voir un me´decin, de se soigner soi-meˆme
ou d’attendre que c¸a s’arrange tout seul quand on est mal en point, les re´sultats ne
sont pas signiﬁcatifs. Quand on regarde ces variables selon les aˆges, on se rend aussi
compte que l’aˆge n’inﬂue que sur le fait d’avoir recours au me´decin quand on se sent
mal (p-value = 0.01971). Ce sont les 30-40 ans (68 %) qui voient le plus le me´decin
quand elles ne sentent pas bien suivi de 26% de moins de 30 ans.
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Avoir consulte´ un me´decin ge´ne´raliste au moins une fois dans le courant de
l’anne´e semble eˆtre fortement lie´ a` la re´alisation d’une mammographie. Toutefois,
des facteurs comme le fait de se faire vacciner contre la grippe, pratiquer une ac-
tivite´ physique re´gulie`re, consommer re´gulie`rement des fruits sont autant de com-
portements de sante´ qui induisent un comportement favorable a` la re´alisation d’une
mammographie (Duport et al. (2008)).
Consultation pre´ventive
S’agissant des comportements de pre´vention, seules 24% des femmes de´clarent avoir
pris l’initiative d’aborder la question du cancer du sein avec leur me´decin contre
25% a` l’initiative du me´decin. Au contraire, plus de la moitie´ des enqueˆte´es n’ont
jamais aborde´ cette question avec leur me´decin. Parmi celles qui ont aborde´ a` leur
initiative la question du cancer du sein avec le me´decin, 50% ont moins 40 ans, 29%
ont entre 40 et 50 ans et 21% de plus 50 ans. Parmi celles qui ont aborde´ la question
du cancer du sein a` l’initiative du me´decin, elles sont plus d’une femme sur deux de
moins de 40 ans, environ 1
4
de 40 a` 50 ans et 1
2
de plus de 50 ans.
En ce qui concerne la pratique du de´pistage par mammographie, le me´decin peut
eˆtre une source pre´cieuse d’information quant aux pratiques et inte´reˆts du de´pistage,
il peut e´galement inciter/motiver les patientes dans une de´marche de de´pistage. En
eﬀet, le me´decin a un impact important sur le taux de de´pistage, pour deux raisons :
il a relation continue avec les patientes et peut proﬁter de ces moments de rencontre
pour s’entretenir du cancer du sein et des programmes de de´pistage existants ; ce
qui favorise la pratique de de´pistage (Me´ndez et al. (2009)).
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Figure 5.7 – Evoquer la question du cancer du sein avec le me´decin en fonction
des classes d’aˆge
0=Non 1= oui a` son ini-
tiative
2=oui a` votre ini-
tiative
Suivi gyne´cologique
Plus des 4/5 des femmes disent eˆtre suivies par un(e) gyne´cologue. Parmi celles qui
sont suivies, 54% des femmes consultent une fois par an leur gyne´cologue, 20% deux
fois par an, 19% une fois tous les deux ans et 16% plus de deux fois par an. Parmi
celles qui voient leur gyne´cologue,65% ont moins de 40 ans, 19% ont entre 40 et 50
ans et 16% ont plus 50 ans. Parmi celles qui ne sont pas suivies, 54,35% sont des
jeunes de 18 a` 30 ans, 17% ont de 30 a` 40 ans, 15% de 40 a` 50 ans, et 12% plus de
50 ans.
La question du suivi me´dical est e´galement importante. Le suivi me´dical apparaˆıt
lie´ a` une pratique du de´pistage du cancer du sein (p-value = 0.0005235), qu’il soit
individuel ou organise´. Le suivi par un gyne´cologue est conside´re´ dans une e´tude
franc¸aise re´alise´e par Duport et al.(2008a) comme e´tant un facteur d’adhe´sion a` la
mammographie. Les facteurs “consultation du gyne´cologue dans l’anne´e ” et “ frottis
du col dans les 36 mois” montrent la forte liaison du de´pistage du cancer du sein au
suivi gyne´cologique et a` l’adhe´sion au de´pistage du cancer du col de l’ute´rus. Ces
deux facteurs comportent a` la fois une dimension personnelle (c’est la femme qui
de´cide d’aller consulter le gyne´cologue et accepte de faire un frottis) et une dimension
professionnelle(roˆle du gyne´cologue, ou du me´decin qui re´alise le frottis, puisque le
frottis est signiﬁcatif inde´pendamment de la consultation du gyne´cologue).
Pratique du de´pistage
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Si l’on conside`re plus pre´cise´ment les dispositifs de de´pistage mis en oeuvre, on
constate qu’il y a pre`s de 38% de femmes qui se font de´pister contre 63 % qui ne
le font pas. Elles sont 26% a` avoir re´alise´ un de´pistage depuis plus deux ans contre
73% depuis moins de deux ans. Parmi les femmes de´piste´es, 23% de femmes ont
moins de 40 ans, 38% ont entre 40 et 50 ans et 39% ont plus de 50 ans. Elles
sont 100% parmi les 60 ans et plus, 95% parmi les 50 ans et 60 ans,78% parmi les
40 et 50 ans, 18% parmi les 30 et 40 ans et 9% parmi les 18 et 30 ans a` se faire
de´pister. Ces diﬀe´rences apparaissent meˆme signiﬁcatives (p-value= 2.2e-16), “toutes
choses e´gales par ailleurs” et montrent bien que la pratique de la mammographie est
signiﬁcativement lie´e a` l’aˆge. Etant donne´ que le programme de de´pistage organise´
ne s’adresse qu’aux femmes aˆge´es de 50 ans et plus, les moins de 50 ans (61% des
de´piste´es) qui se font de´pister, pourraient faire l’objet d’une prescription de leur
me´decin ge´ne´raliste ou de leur gyne´cologue.
Figure 5.8 – Pratique de la mammographie par classe d’aˆge
Les motivations pour eﬀectuer une mammographie par tranche d’aˆge font ap-
paraˆıtre que les femmes qui ont fait une mammographie,l’ont faite en raison :
1. d’un ante´ce´dent familial de cancer du sein :
– 39% des femmes entre 40 et 50 ans,
– 26 % des femmes de 50-60 ans,
– 13 % des femmes de 30-40 ans,
– 11 % des femmes de 18-30 ans et
– 11 % des femmes de 60-75 ans.
2. d’un suivi re´gulier :
– 5% des femmes de 18-30 ans, 3 % des 30-40 ans,
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– 37% des 40-50 ans,
– 37% des 50-60 ans et
– 18% 60-75 ans
3. des symptoˆmes ressentis,
– 21% des femmes de 18-30 ans,
– 31% des femmes de 30-40 ans et
– 39% des femmes de 40-50 ans .
4. d’une invitation par le programme de de´pistage organise´ a` faire cet examen
gratuitement :
– 64% des femmes de 50-60 ans et
– 31% celles de 60-75 ans
5. de la recommandation de leur me´decin :
– 9% des 18 -30 ans,
– 12% dees 30-40 ans,
– 42% des 40-50 ans,
– 24% des 50-60 ans et
– 12% des 60-75 ans.
6. d’une campagne d’information, d’une e´mission radio ou de la lecture d’un
article sur le cancer :
– 33% des 40-50 ans,
– 38% 50-60 ans et
– 24% des 60-75 ans
En revanche, la non-pratique du de´pistage re´sulte moins de l’insouciance. 60%
des femmes de moins de 30 ans et 40% des 30-50 ans envisagent de le faire. Elles
sont 11% des femmes de plus de 40 ans a` n’avoir pas pris le temps de le faire. Par
ailleurs, parmi celles qui ne font pas le de´pistage, 94% des femmes de moins de 40
ans estiment n’avoir aucun ante´ce´dent familial et ne sentent pas concerne´es. Pour
beaucoup 92% de cette meˆme tranche d’aˆge , il ne sert a` rien de le faire.
En s’inte´ressant aux be´ne´fices et inconve´nients du de´pistage, plusieurs ap-
proches ont e´te´ successivement propose´es pour de´crire comment s’e´labore leur opi-
nion a` ce sujet. L’ide´e que le de´pistage permet de de´tecter pre´coce´ment le cancer
sein est largement acquis chez les femmes de cet e´chantillon, elles sont 84% (13%
pas d’accord et 3% ne savent pas) a` eˆtre plutoˆt ou tout a` fait d’accord. De meˆme,
elles sont 80% (19% pas d’accord) a` estimer qu’un cancer de´tecte´ plus toˆt permet
une meilleure prise en charge. Elles sont 65% (22% pas d’accord et 13% ne savent
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pas) a` eˆtre plutoˆt ou tout a` fait d’accord avec l’ide´e que la mammographie est un
examen sans danger pour la sante´.
Bien que majoritairement en de´saccord (plus de 92%) avec l’ide´e que se faire
de´pister, c’est risquer d’attraper le cancer, seulement 38% (47% pas d’accord et
15% qui ne savent pas) pensent que la mammographie est un examen douloureux
et seulement la moitie´ d’entre elles (50%) n’e´tait pas d’accord avec le fait que la
mammographie est un examen geˆnant a` passer.
Il est diﬃcile dans cette enqueˆte de distinguer les mammographies de de´pistage
des mammographies a` vise´e diagnostique ou de suivi d’anomalies. Les femmes e´taient
toutefois questionne´es sur la raison principale qui avait motive´ cet examen. 27%
d’entre elles ont de´clare´ que la mammographie e´tait re´alise´e dans les deux ans parce
que leur me´decin le leur avait demande´ contre 10% dans le cadre d’un suivi re´gulier.
Seules 6% d’entre elles ont de´clare´ que la mammographie re´alise´e avait e´te´ demande´e
a` la suite de symptoˆmes. 7% de femmes qui l’ont faite pensaient avoir un risque de
cancer du sein e´leve´.
De meˆme, il est diﬃcile de distinguer les mammographies qui s’inscrivent dans
le de´pistage organise´ de celles qui rele`vent d’une de´marche personnelle. Parmi les
femmes de 50 a` 74 ans, 8% ont de´clare´ avoir pratique´ leur mammographie suite a`
un courrier les invitant a` faire cet examen gratuitement dans le cadre du de´pistage
organise´.
Il est a` noter que les re´sultats pre´sente´s ne fournissent pas des liens de causalite´
entre une variable et le fait d’avoir eﬀectue´ une mammographie dans les deux ans,
mais permettent de connaˆıtre des comportements lie´s a` une pratique fre´quente de
de´pistage. Les caracte´ristiques explore´es en analyse uni varie´e qui ne sont pas lie´es a`
la re´alisation d’une mammographie dans les deux dernie`res anne´es sont les suivantes :
avoir consulte´ un me´decin ge´ne´raliste au cours des douze derniers mois, avoir la
CMU, suivi par un(e) gyne´cologue, avoir une activite´ physique, tendance a` surveiller
son poids, tendance a` surveiller son alimentation et l’aˆge.
Le risque perc¸u de cancer du sein est une variable inte´ressante car potentielle-
ment modiﬁable. La perception du risque varie plus souvent selon le mode de vie
des personnes interroge´es, du point de vue des comportements conside´re´s comme
pre´ventifs ou au contraire “ a` risque” par la sante´ publique, avec toutefois des va-
riations selon le sexe et la question pose´e pour mesurer cette perception (Barome`tre
cancer 2005, Barome`tre cancer Inpes/INCa 2010, afsset 2006).
Au regard des questions directement lie´es au risque cancer du sein, nous pour-
suivons l’analyse des attitudes face aux risques en e´tudiant l’aversion au risque en
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sante´ et dans la richesse.
5.4 Aversion vis-a`-vis des risques de sante´ et de
richesse
Les de´terminants de l’aversion au risque ont e´te´ analyse´s a` l’aide d’une analyse
bi-varie´e et d’une analyse de correspondances.
5.4.1 Analyse uni-varie´e et bi-varie´e
Nous travaillons ici sur deux variables lie´es aux risques de sante´ et de richesse
pre´sente´es de la manie`re suivante :
Table 5.1 – Variables risque sante´ et risque de richesse
Variables Modalite´s
Risque de sante´ 1= 1
2
de chance avec une jambe
casse´e ou 1
2
avec un bras casse´
2=1
2
de chance avec une jambe et
un bras casse´s ou 1
2
de chance en
pleine forme
Risque dans la
richesse
1= 1
2
de chance que votre ri-
chesse diminue de moitie´ ou 1
2
de
chance qu’elle diminue de1/4.
2= 1
2
de chance que votre ri-
chesse diminue de (3/4) ou 1
2
de
chance qu’elle ne diminue pas
Figure 5.9 – Repre´sentation du risque en sante´ et de richesse
Ces re´sultats (ﬁgure 1.9) montrent que dans les cas :
– du risque de sante´, quatre femmes sur six(66%) interroge´es choisiraient d’avoir
avec une chance sur deux(1
2
) une jambe et un bras casse´s ou 1
2
de chance en
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pleine forme alors contre deux sur six ( 34%)d’entre elles qui souhaiteraient
avoir 1
2
de chance avec une jambe casse´e ou 1
2
avec un bras casse´,
– du risque dans la richesse, plus de cinq femmes sur sept (72%) pre´fe´raient
une situation dans laquelle il est possible de perdre avec une chance sur deux
leur richesse de moitie´ ou 1
2
de chance de la perdre de 1/4 alors que deux sur
sept d’entre elles souhaiterait perdre avec une chance sur deux leur richesse de
(3/4) ou 1
2
de chance de la conserver.
Cas1 : Risque de Sante´ : Vous eˆtes en bonne sante´, mais vous faˆıtes face a` une
situation qui pourrait modiﬁer cela. Deux choix s’oﬀrent a` vous, laquelle choisissez-
vous ?
Figure 5.10 – Situations de risque en sante´
Cas2 : Risque de richesse : Vous disposez d’une certaine richesse, mais vous
faˆıtes face a` une situation qui pourrait modiﬁer cela ? Deux choix s’oﬀrent a` vous,
laquelle choisissez-vous ?
Figure 5.11 – Situations de risque dans la richesse
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Pour rapporter ces re´sultats pre´liminaires a` la notion de l’aversion au risque,
nous pouvons dire que :
1. seul l’eﬀet sante´ joue face aux risques de sante´. Un nombre important(66,5 %
vs 33,5 %) de femmes pre´fe`rent cumuler les peines, c’est-a`-dire accepter d’avoir
a` la fois le pieds et la jambe casse´s ou eˆtre totalement en bonne,
2. face aux risques de richesse, c’est l’eﬀet richesse qui joue. Une majorite´ de
femmes (72% vs 28%) pre´fe`rent repartir les pertes. Dans ce cas, il y a de´sagre´gation
(re´partition) des peines dans la richesse.
Le principe de de´sagre´gation des peines a e´te´ utilise´ par Eeckhoudt et Schlesinger
(2006) pour montrer qu’il est possible de de´ﬁnir la prudence en termes de pre´fe´rences.
Ils supposent, dans un cadre the´orique ge´ne´ral (EU ou non), que les individus ont
une pre´fe´rence intrinse`que pour la de´sagre´gation des peines. Selon ce principe, tout
individu face a` des choix risque´s e´vitera de cumuler perte de consommation et risque
de richesse.
Ainsi, l’objectif dans ce qui suit, sera de de´crire et de comprendre les comporte-
ments ( attitudes et caracte´ristiques) face aux risques de sante´ et dans la richesse.
L’e´tude des ressemblances et des diﬀe´rences entre les proﬁls permet de mieux com-
prendre relation 7 entre l’aversion au risque en sante´ et l’aversion au risque dans la
richesse.
La distribution des re´ponses est donne´e par tableau de contingence suivant :
Table 5.2 – Tris croise´s risque richesse × risque sante´
Risque de sante´
Risque dans la richesse 1 2 Total ge´ne´ral
1 29,09% 42,83% 71,92%
2 4,44% 23,64% 28,08%
Total ge´ne´ral 33,54% 66,46% 100,00%
7. La liaison entre les deux variables est d’autant plus grande que les profils (lignes ou colonnes)
sont diffe´rents.
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Le tableau (1.2) permet de distinguer 4 groupes de femmes suivants :
1. 29% des femmes adversaires au risque dans la sante´ et dans la richesse ;
2. 4% de femmes adversaires au risque dans la sante´ mais pas dans la richesse ;
3. 43% de femmes adversaires au risque dans la richesse mais pas dans la sante´ ;
4. 24% de femmes non adversaires au risque de sante´ et de richesse.
On suppose qu’il existe une liaison entre risque en sante´ et risque dans la ri-
chesse, et on cherche a` de´crire, a` expliciter, cette liaison. La question est de savoir
si les diﬀe´rences observe´es dans la distribution des re´ponses sont statistiquement
signiﬁcatives 8.
Pour re´pondre a` cette question, le test du chi deux 9 est utilise´. Ce test s’applique
aux variables qualitatives 10 croise´es, il s’agit de savoir si les diﬀe´rences entre les sous-
e´chantillons sont signiﬁcatives.
8. Il existe deux types de tests : Les tests parame´triques (Chi-deux) et non-
parame´triques(Fisher). Les tests parame´triques sont des tests puissants mais ils ne´cessitent que
les variables aient certaines proprie´te´s tandis que les tests non-parame´triques sont moins puis-
sants, mais n’imposent pas de condition d’application.
9. Le test du khi-deux d’inde´pendance, base´ sur l’indice khi-deux, permet de tester s’il existe
ou non une liaison significative entre deux variables qualitatives. Le Chi 2 est la somme des e´carts
entre les valeurs re´elles et les valeurs the´oriques du tri croise´.
10. En statistique, on parle en ge´ne´ral de variable cate´gorielle pour de´signer soit une variable
qualitative (nominale ou ordinale), soit une variable quantitative (discre`te ou continue), lorsque
les modalite´s, valeurs ou classes sont conside´re´es comme des cate´gories, sans aucune structure
(structure d’ordre entre les modalite´s ou les classes, structure nume´rique (celle de l’ensemble des
nombres re´els)
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Le re´sultat du test donne : Chisq = 195.8, df = 4, p-value = 3.002e-41. La p-value
e´tant tre`s largement infe´rieure a` une valeur seuil de 5%, nous pouvons conclure que
la diﬀe´rence est ≪ statistiquement signiﬁcative ≫, ces deux variables sur le risque de
sante´ et de richesse sont lie´es 11. Les femmes interroge´es se comportent de manie`re
tre`s diﬀe´rente vis-a`-vis de ces deux risques. Ce phe´nome`ne est un e´le´ment constitutif
tre`s important de la liaison existant entre les deux variables sur les risques.
Pour aller plus loin dans cette analyse et identiﬁer les diﬀe´rents groupes des
femmes ainsi forme´s, une analyse factorielle des correspondances est utilise´e pour
e´tudier la structure des e´carts a` l’inde´pendance.
5.4.2 Analyse des correspondances multiples
L’analyse des correspondances multiples est un outil descriptif qui permet de
synthe´tiser l’information et de cibler des groupes de variables proches. Elle s’applique
au traitement des questionnaires lorsque l’on a de´ﬁni pour chaque question une
liste de modalite´s mutuellement exclusives. Le principe de cette analyse consiste a`
projeter sur un plan pertinent, les structures d’un tableau de donne´es.
L’analyse 12 simultane´e des axes factoriels issus de l’ensemble des variables et des
groupes ainsi que le positionnement des variables initiales informent sur l’intensite´
de la relation entre les variables et la structure commune a` l’ensemble.
Dans l’interpre´tation a` vues de proximite´s, on se limitera aux modalite´s 13 bien
repre´sente´es dans le plan graphique. C’est l’interpre´tation de ces graphiques, pour
laquelle on dispose d’un certain nombre d’indicateurs, qui permet d’expliciter la
liaison entre les deux variables conside´re´es. En particulier, on s’attache a` e´tudier les
11. Deux variables sont lie´es si connaˆıtre l’une donne des informations sur l’autre
12. Les re´sultats graphiques de cette analyse sont superpose´es pour produire un graphique (ou
plusieurs) de type nuage de points, dans lequel sont re´unies les modalite´s des variables conside´re´es,
ce qui permet d’e´tudier les correspondances entre ces modalite´s, autrement dit la liaison entre les
variables.
13. Pour la compre´hension du graphique factoriel des individus, il est utile de rappeler les pro-
prie´te´s suivantes :
- Un individu est d’autant plus e´loigne´ du point moyen du nuage (point d’intersection des axes)
qu’il a choisi des modalite´s de re´ponses rares. Les individus les plus atypiques sont en pe´riphe´rie
du nuage).
- La distance entre deux individus est d’autant plus grande qu’ils ont choisi des re´ponses
diffe´rentes et rares sur un plus grand nombre de questions.
- Une modalite´ est d’autant plus e´loigne´e du point moyen du nuage (point d’intersection des
axes) que sa fre´quence est petite (Les modalite´s rares sont en pe´riphe´rie du nuage, les modalite´s
fre´quentes sont proches du centre du nuage).
La projection orthogonale peut modifier les distances entre les points (en les diminuant).
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correspondances entre les modalite´s croise´es des variables sur les risques en sante´ et
dans la richesse.
Cependant, les axes choisis ne correspondent pas a` l’une ou l’autre des variables
mais sont des axes virtuels, issus de combinaisons entre les variables et calcule´s pour
passer le plus pre`s possible de tous les points du nuage. Chaque point est projete´
sur ce plan. Le choix des axes est fait de manie`re a` ce que le graphique re´sume les
donne´es en minimisant la de´perdition de l’information.
Pour mieux expliquer les relations qu’entretiennent les variables sur les risques
de sante´ et dans la richesse, nous avons utilise´ en actives les variables suivantes :
pratique du sport, pratique du ski sur piste, aller se faire vacciner, faire de rappel
de vaccins, se priver des plaisirs de l’existence, anxie´te´, aˆge, revenu pour pouvoir
de´terminer les axes factoriels pertinents sur lesquels projeter les modalite´s de va-
riables sur les risques de sante´ et dans la richesse.
Re´sultats graphiques et interpre´tations
Le risque individuel est ici de deux ordres : un risque sur l’e´tat de sante´ futur
et un risque de baisse de richesse future. En croisant la variable sur le risque en
sante´ avec celle relative au risque de richesse, nous avons montre´ que la relation
entre ces deux variables est statistiquement signiﬁcative (p-value = 3.002e-41) donc
variables lie´es mais l’attitude a` l’e´gard du risque dans la richesse ne peut directement
eˆtre transpose´e a` la sante´ (Dohmen et al., 2009). Ne´anmoins, dans notre e´tude, on
retrouve plusieurs types relations selon les attitudes vis-a`-vis du risque de sante´
et du risque derichesse. L’aversion au risque de sante´ et l’aversion au risque de
richesse sont alors deux concepts essentiels qui peuvent permettre de comprendre les
comportements de pre´vention. Toutefois, selon les pre´fe´rences individuelles, certains
comportements peuvent soit favoriser, soit freiner la pre´vention.
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Figure 5.12 – Repre´sentation graphique de l’aversion au risque dans le plan 3 -1
En observant le graphique (1.12), On peut interpre´ter essentiellement l’axe 1
comme e´tant l’axe des aˆges et du revenu, et l’axe 3 comme celui de l’anxie´te´ et des
vaccins. Les modalite´s ci-dessus repe´re´es, repre´sentent l’aversion et le gouˆt pour le
risque de sante´ et de richesse. Le graphique distingue nettement 4 types d’attitudes
face au risque :
1. En haut, a` gauche, l’attitude pre´ponde´rante est l’aversion au risque dans la
richesse. Elle est caracte´rise´e par les proﬁls de femmes jeunes, de nature tre`s
anxieuses ayant un revenu infe´rieur a` 1500 euros.
2. En haut, a` droite, les proﬁls sont de´crits par l’aversion au risque de sante´. Les
femmes lie´es a` ce type de comportement sont des femmes peu sportives, du
genre a` aller se faire vacciner, qui se privent des plaisirs de l’existence pour
gagner quelques anne´es de vie.
3. En bas a` gauche, c’est un groupe de femmes ayant un gouˆt pour le risque de
sante´. Ce sont des femmes non-sportives, qui ne font pas de rappels de vaccins
4. En bas a` droite, les proﬁls sont associe´s au gouˆt pour le risque dans la richesse.
On trouve des femmes de 40 a` 50 ans, sportives qui ne sont pas anxieuses dont
le revenu varie entre 3000 et 4000 euros ou plus de 5000 euros.
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Nos re´sultats sugge`rent que les femmes qui ont une aversion pour le risque en
sante´ et une aversion pour le risque dans la richesse sont celles qui sont de nature
anxieuse, peu enclines au sport mais du genre a` aller se faire vacciner,a` se priver des
plaisirs de l’existence pour gagner quelques anne´es de vie.
Par ailleurs, il apparaˆıt que l’aˆge ne constitue pas statistiquement un facteur
explicatif de l’aversion au risque en sante´ (p-value = 0.599), ni de celle au risque
dans la richesse (p-value = 0.1164) par manque de liaison signiﬁcative, mais les
attitudes des femmes enqueˆte´es vis-a`-vis de ces risques semblent eˆtre associe´es au
recours au me´decin (p-value = 0.03489) ou a` la pratique du sport collectif (p-value
= 4.46e-07). On peut imaginer alors que le fait de pratiquer re´gulie`rement du sport,
le fait d’aller de se faire vacciner ou de faire de rappels de vaccins, le fait de se priver
des plaisirs de l’existence pour gagner quelques anne´es de vie pourraient eˆtre des
marqueurs des comportements de pre´vention. Le recours aux vaccins pourrait eˆtre
le reﬂet d’une pre´occupation plus importante de la personne vis-a`-vis de son e´tat de
sante´.
On peut penser que la participation aux de´pistages des cancers fe´minins en
ge´ne´ral repose sur des me´canismes similaires. Des travaux ont montre´ une asso-
ciation entre la participation au de´pistage et d’autres marqueurs de comportement
face a` la sante´ : la pratique d’une activite´ physique re´gulie`re,vaccins, ou encore la
prise de vitamines (Hiatt RA et al.(2002), Rosenberg et al.(2005), Calvocoressi et
al.(2005)). Certains ont montre´ que, meˆme si l’acce`s aux soins e´tait un de´terminant
principal du recours a` la mammographie, il existait une association inde´pendante,
entre le recours a` la mammographie et, l’e´tat de´pressif, l’inte´reˆt pour les sources d’in-
formation me´dicale, la connaissance de la pe´riodicite´ recommande´e de re´alisation de
la mammographie, et l’inquie´tude face au cancer du sein (Rakowski et al.(2006)).
Ce pendant l’anxie´te´ peut aussi reﬂe´ter deux types de re´action a` la peur qui agirait
comme barrie`re ou comme promoteur des comportements de pre´vention et donc le
de´pistage. Une personne anxieuse se rendra plus souvent chez son me´decin sans que
cela re´ve`le une attention particulie`re envers la pre´vention (Rakowski et al.(2006)).
Alors que dans notre e´tude, l’aˆge des enqueˆte´es intervient tre`s peu dans la
compre´hension des comportements de pre´vention, les femmes qui ont un gouˆt pour
le risque en sante´, sont des femmes non-sportives et du genre ne pas faire des rap-
pels de vaccins. Ces comportements seraient au contraire les te´moins d’un manque
de pre´occupation de la sante´ et peuvent constituer des freins a` la pre´vention. On
pourrait penser que le gouˆt pour le risque en sante´ n’inciterait pas les femmes a` faire
de la pre´vention, par conse´quent, la participation au de´pistage.
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Par ailleurs celles qui ont un gouˆt pour le risque de richesse, apparaissent aˆge´es
(40 a` 50 ans), sportives et pas du tout anxieuses avec un revenu variant entre 3000
et 4000 euros ou plus de 5000 euros. Ces attitudes sont en rapport avec des com-
portements de pre´vention comme le fait d’avoir pratique´ une vaccination contre la
grippe, manger des le´gumes, et pratiquer une activite´ physique re´gulie`re e´taient aussi
associe´es (Duport al.(2008)) et reﬂe`tent une pre´occupation de la sante´. En outre le
statut socio-e´conomique est associe´ chez les femmes participantes au de´pistage indi-
viduel le niveau socio-e´conomique comme un de´terminant (Zackrisson et al. (2007)).
L’e´tude FADO-sein (Duport et al(2007)) a ainsi mis en e´vidence le fait que les
femmes ayant de´ja` renonce´ a` des soins de base pour des raisons ﬁnancie`res recou-
raient moins au de´pistage organise´ (et encore moins au de´pistage individuel). Le
niveau socio-e´conomique individuel a e´te´ de´crit par beaucoup d’e´tudes e´trange`res
comme un de´terminant majeur de la participation au de´pistage du cancer du sein :
plus le niveau socio-e´conomique est bas, moins les femmes ont recours a` la mam-
mographie (Hiatt RA et al. (2002), Soler-Michel et al. (2005)). Il peut eˆtre mesure´
par les revenus du foyer, la cate´gorie socioprofessionnelle, ou le niveau d’e´ducation
atteint. Ce lien est retrouve´ dans des pays aux syste`mes de sante´ tre`s diﬀe´rents :
Etats-Unis, Royaume-Uni, et les pays scandinaves (Zackrisson et al. (2007), Moser
et al. (2009)). Le faible niveau socio-e´conomique pourrait avoir un roˆle sur la parti-
cipation au de´pistage en jouant sur l’acce`s aux soins, notamment dans les pays ou`
il n’existe pas d’assurance maladie.
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Figure 5.13 – Repre´sentation graphique de l’aversion au risque dans le plan 3 -2
Le plan 2-3 distingue clairement deux groupes. On remarque encore une nette
discrimination, selon les axes 2 et 3, entre les femmes adversaires au risque de sante et
ayant le gouˆt pour le risque dans la richesse en haut a` droite, et en bas a` gauche,les
femmes ayant a` l’aversion au risque dans la richesse et le gouˆt pour le risque de
sante´. En haut, on trouve des femmes qui sont le plus souvent non-sportives, aˆge´es,
du genre a` aller se faire vacciner, ayant un revenu de 3000 a` 4000 euros tandis qu’en
bas, les femmes sont plus jeunes et sportives, le plus souvent aˆge´es de 18 a` 30 ans
avec de revenus mensuels inferieurs a` 1000 euros.
Concernant les femmes qui ont une aversion au risque de sante´ et un gouˆt pour
le risque dans la richesse, notre e´tude montre qu’elles sont le plus souvent aˆge´es,
non-sportives mais du genre a` aller se faire vacciner, de revenu variant entre 3000
a` 4000 euros. En eﬀet, si l’on s’appuie sur ces re´sultats, on peut penser que, ces
attitudes a` la fois contradictoires peuvent constituer soit un atout, soit un frein a` la
pre´vention. Ces mesures de comportement de pre´vention pre´sentent l’inconve´nient
de meˆler les attitudes a` l’e´gard du risque a` celles de la sante´, ce qui ne permet pas de
distinguer clairement ce qui rele`ve de l’aversion au risque en sante´ ou de l’aversion
au risque dans la richesse (Arrondel et al 2004, Grignon, 2009).
A l’inverse, on observe que pour les femmes adversaires au risque dans la richesse
et ayant le gouˆt pour le risque en sante´ sont plus jeunes et sportives, le plus souvent
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aˆge´es de 18 a` 30 ans avec de revenus mensuels inferieurs a` 1000 euros. En eﬀet,
pour les variables analyse´es, les femmes enqueˆte´es qui expriment de l’aversion pour
le risque dans la richesse et, dans une moindre mesure, dans la sante´, peuvent avoir
des comportements dont l’impact sur la pre´vention n’est a` pre´sent pas pre´cise´, car
seule, la pratique du sport comme comportement contribuant a` la pre´vention n’est
pas signiﬁcativement lie´e aux risques de sante´ (p-value = 0.6094 ) et dans la richesse
(p-value= 0.05016). On peut sugge´rer, quant aux implications de ces re´sultats, que
les femmes auraient dans le domaine mone´taire, une attitude diﬀe´rente a` l’e´gard du
risque que dans la sante´. Le proble`me peut reﬂe´ter des contraintes d’incitations a` la
pre´vention.
5.5 Biais de se´lection et d’information
Notre enqueˆte n’e´tait pas spe´ciﬁquement une enqueˆte sur le de´pistage du cancer
du sein mais une enqueˆte sur la pre´vention du cancer du sein en ge´ne´ral, et l’objectif
e´tait l’inclusion d’un e´chantillon repre´sentatif de la population de femmes aˆge´es de
18 ans et plus dans toute la France. En eﬀet, la population des femmes concerne´es
par les recommandations du de´pistage du cancer du sein comprenait les femmes de
50 a` 74 ans incluses dans l’e´chantillon de l’enqueˆte, a` l’exclusion des femmes ayant
un ante´ce´dent de cancer du sein ou celles atteintes de cancer du sein. Eﬀectivement,
les femmes ayant un ante´ce´dent de cancer du sein ou celles atteintes du cancer du
sein entrent dans le cadre d’un suivi ou d’une strate´gie diagnostique individuelle.
Une des limites de notre enqueˆte est lie´e aux enqueˆtes par questionnaire sur in-
ternet donc il ne fait pas l’objet d’un processus de se´lection qui aurait pu avoir lieu
au niveau du tirage ale´atoire. La population interroge´e est celle qui a acce`s a` l’inter-
net et dispose d’une adresse e-mail individuelle. Elle n’est donc pas repre´sentative
de toutes les femmes. Comme toujours lorsqu’on interroge les personnes utilisant un
tel service, il y a un biais de se´lection.
Les proble`mes de langue introduisent probablement un biais, e´tant donne´ qu’ils
recouvrent des diﬀe´rences culturelles, mais e´tant limite´s dans nos moyens, il n’e´tait
pas possible de mobiliser en permanence plusieurs traducteurs pour re´pondre a` ce
proble`me.
Un autre proble`me est celui du refus, le refus de re´pondre peut eˆtre interpre´te´ par
le fait que le sujet de´range la personne, ou par un manque de temps pour y re´pondre.
Le premier motif signiﬁe qu’un biais a e´te´ introduit. La longueur du questionnaire
a sans doute pu majorer le second motif.
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Comme toute enqueˆte de´clarative, celle-ci n’est pas exempte de biais. Les re´sultats
de cette enqueˆte doivent eˆtre nuance´s car il s’agit de de´clarations et non de pratiques
observe´es, et il peut exister une diﬀe´rence entre ce qui est dit et ce qui est re´ellement
fait. L’ide´al aurait e´te´ de disposer de donne´es non de´claratives, comme des donne´es
des centres de radiologie, sur le nombre de mammographies de de´pistage re´alise´es.
Cependant, ces donne´es nominatives ne sont pas disponibles en routine actuellement
en France. La plupart des e´tudes publie´es utilisent des donne´es de´claratives.
D’un point de vue me´thodologique, il convient de pre´ciser ici qu’il ne s’agit pas
d’un ≪ sondage ≫au sens propre du terme, ce qui aurait sous-entendu de proce´der a`
un e´chantillonnage repre´sentatif de la population a` e´tudier. Les donne´es recueillies,
ainsi que les chiﬀres et analyses qui en de´coulent, sont donc valables pour la po-
pulation des femmes ayant re´pondu au questionnaire. Les donne´es ne peuvent pas
s’appliquer a` l’ensemble des femmes, meˆme si elles peuvent eˆtre de bons indicateurs
ou donner quelques pistes de re´ﬂexion inte´ressantes.
5.6 Conclusion
Notre enqueˆte s’inscrit dans un champ ou` peu d’e´tudes empiriques mode´lisant
les attitudes face au risque dans la lutte contre le cancer du sein ont e´te´ pu-
blie´es, alors meˆme que le de´veloppement de cette lutte renforce la question de la
pre´vention des risques en sante´ et de son impact sur les comportements. Notre
travail s’inscrit dans une perspective de re´ﬂexion sur la pratique de pre´vention, vi-
sant a` l’ame´lioration du dispositif national. Dans le meˆme esprit, nos re´sultats sont
venus comple´ter des e´le´ments apparus dans les grandes enqueˆtes nationales (par
exemple ≪ les franc¸ais face au de´pistage des cancers ≫, Inca, 2009) aﬁn de re´ﬂe´chir
a` des actions de pre´vention tenant compte des spe´ciﬁcite´s individuelles des femmes
concerne´es. Les facteurs identiﬁe´s dans cette e´tude sont cohe´rents avec ceux re-
trouve´s dans les grandes e´tudes en population ge´ne´rale comme l’enqueˆte Sante´ et
protection sociale de 2002 de l’Irdes ( Duport et Ancelle-Park(2006)) ou les Ba-
rome`tres sante´ et cancer de 2005 de l’Inpes (Duport et al(2006)).
A la question de savoir si les comportements observe´s rele`vent des caracte´ristiques
propres aux individus ou des caracte´ristiques de l’information sur les risques pour
la sante´, notre enqueˆte montre le roˆle pre´ponde´rant joue´ par l’attitude a` l’e´gard de
l’information de´livre´e par le me´decin, les pre´fe´rences individuelles et la perception
des risques. L’e´tude Fado-sein dans son ensemble souligne le roˆle central du me´decin
dans l’adhe´sion au de´pistage du cancer du sein. On observe dans notre enqueˆte que
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plus des 4/5 des femmes sont suivies par un(e) gyne´cologue, plus d’une femme sur
deux trouve tre`s ﬁable l’information de´livre´e par le me´decin et discute du cancer du
sein avec son me´decin et que son avis semble avoir une inﬂuence sur la re´alisation
ou non de la mammographie.
En outre, nos re´sultats conﬁrment la persistance de repre´sentations pe´joratives
lie´es au cancer du sein ainsi que la croyance en de multiples facteurs cance´rige`nes.
Pour parler de la pre´vention, la question revient alors de savoir dans quelle mesure
certaines opinions peuvent freiner ou inciter divers comportements juge´s be´ne´ﬁques
ou au contraire nocifs pour la sante´. La prolife´ration des risques perc¸us peut amener
certaines femmes de relativiser un risque spe´ciﬁque. A cet eﬀet, il serait pertinent
d’e´valuer l’impact de l’information sur les risques pour la sante´ qui mobiliserait
explicitement la dimension des attitudes a` l’e´gard du risque et du temps (Audrain
et al, 2009).
Face a` ces re´sultats concordants, des campagnes aupre`s des professionnels de
sante´ en particulier les gyne´cologues et les me´decins traitants qui peuvent suivre
leur patiente`le avec l’aide de l’assurance-maladie et des femmes devraient renfor-
cer l’information sur la qualite´ du programme de de´pistage organise´ et notamment
sur sa plus-value par rapport au de´pistage individuel, tout en insistant e´galement
sur le fait que le de´pistage organise´ n’est pas incompatible avec un suivi re´gulier
gyne´cologique.(Duport et al.(2007)).
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5.7 Annexes
5.7.1 Questionnaire enqueˆte
Enqueˆte sur la pre´vention du cancer du sein
Questionnaire population France
Dans le cadre des travaux scientifiques, une e´quipe de chercheurs re´alise une enqueˆte
sur la pre´vention du cancer du sein. Cette enqueˆte est mene´e au sein du laboratoire
CERSES, du CNRS et de l’universite´ Paris Descartes. Votre contribution permettra
d’ame´liorer les dispositifs de lutte contre le cancer du sein
Q1. Avez-vous plus de 18ans ?
Q2. Avez-vous de´ja` eu un cancer ?
Q3.Faites-vous du sport ?
Oui souvent De temps en temps Non, jamais
Q4 : Pratiquez-vous ou avez-vous pratique´ chacun des sports sui-
vants ?
Oui Non
Ski hors piste
Ski sur piste
Parapente, UML, parachute, saut a` l’e´lastique
Alpinisme, escalade, rafting ou canyonning,
plonge´e
Un autre sport individuel (tennis, squash,
athle´tisme, natation)
Un sport collectif
Sport de combat (arts martiaux, boxe. . .)
Q5.Avez-vous de´ja` eu l’impression d’avoir pris des risques inconside´re´s. . . ?
Souvent Parfois Rarement jamais
Dans votre vie professionnelle
Dans vos pratiques sportives
Dans vos pratiques sexuelles
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Q6 Lorsque vous vous sentez ≪ mal fichu ≫, eˆtes-vous plutoˆt du genre
a`. . . ?
Aller rapidement chez le me´decin
Essayer de vous soigner vous-meˆme
Attendre pour voir si le proble`me s’arrange tout seul
Q7. Concernant les vaccins, eˆtes-vous plutoˆt du genre a`. . . ?
Oui Non
Aller vous faire vacciner meˆme quand la vac-
cination n’est pas obligatoire
Penser a` faire les rappels de vaccin
Q8. Avez-vous tendance a` surveiller . . .. ?
Oui sou-
vent
Oui, de temps en
temps
Non, ja-
mais
Votre poids
Votre alimentation,
sans chercher a` faire un
re´gime
Q9 : pensez-vous que cela vaut la peine, pour gagner quelques anne´es
de vie, de se priver de ce que l’on appelle les plaisirs de l’existence (bien
manger, boire, fumer, mener une vie mouvemente´e)
Oui, tout a` fait
Oui, plutoˆt
Non, pas vraiment
Non, pas du tout
Q10. Etes-vous plutoˆt de nature anxieuse ?
Oui, tout a` fait
Oui, plutoˆt
Non, plutoˆt pas
Non, pas du tout
Q11. Etes-vous soucieuse de votre aspect physique ?
Oui, tout a` fait
Oui, plutoˆt
Non, pas vraiment
Non, pas du tout
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Q12. Pensez-vous que vous allez vivre plus longtemps que la moyenne. . . ?
oui Non Ne sait
pas
De la population franc¸aise
Des gens de votre aˆge, sexe et
cate´gorie sociale
Q13. Supposons qu’on vous assure a` l’aˆge de 20ans d’avoir une vie
sans aucun proble`me de sante´. En contrepartie, vous aurez une dure´e de
vie plus courte. Acceptez-vous ce pacte ?
Oui, cela de´pend du nombre d’anne´es (Si oui, Pas-
sez a` Q14)
Non (Si Non, passez a` Q15)
Q13a. Combien d’anne´es se´riez-vous preˆte a` sacrifier (chiffrez le en
anne´es) :
Q14. Supposons qu’on vous assure a` l’aˆge de 20 ans d’avoir une vie sans
aucun proble`me de sante´. Pour cela, vous devez prendre un produit qui
peut s’ave´rer mortel. Quel risque maximum eˆtes-vous preˆte a` accepter ?
Je refuse le produit
J’accepte en sachant qu’il y a 1 risque sur 100 que je
meure en prenant ce produit
J’accepte en sachant qu’il y a 1 risque sur 500 que je
meure en prenant ce produit
J’accepte en sachant qu’il y a 1 risque sur 1000 que je
meure en prenant ce produit
Q15. Vous risquez de voir votre revenu diminuer et vous eˆtes devant
deux situations possibles. La premie`re est que vous avez une chance sur deux de
conserver votre revenu et une chance sur deux de perdre 30% de votre revenu. La
deuxie`me est qu’on vous annonce que vous pouvez perdre 30% de votre revenu mais
vous avez la possibilite´ de repartir les pertes avec une chance sur deux de perdre
20% de votre revenu et une chance sur deux de perdre 10% de votre revenu. Quelle
situation pre´fe´riez-vous ?
Q16. Supposons que vous ayez une chance sur deux de perdre 35% de
votre revenu et une chance sur deux de perdre 25% de votre revenu
On vous annonce une autre situation qui vous fait perdre avec une chance sur deux
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10% de votre revenu et une autre chance sur deux de perdre soit 25% de votre revenu
avec une chance sur deux ou de perdre 15% de votre revenu avec une chance sur
deux. Quelle situation pre´fe´riez-vous ?
Q17. Diriez-vous qu’actuellement, votre e´tat de sante´ ge´ne´ral est. . .
Tre`s bon
Bon
Satisfaisant
Assez bon
Tre`s mauvais
Q18. Dans quelle mesure, vous vous pre´occupez-vous de votre sante´
sur une e´chelle de 1 (pas du tout) a` 10(beaucoup)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q19. Dans quelle mesure, vous vous pre´occupez-vous du cancer du
sein sur une e´chelle de 1 (pas du tout) a` 10(beaucoup)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q20.Etes-vous suivie par un(e) gyne´cologue ?
Q20a. Si oui, a` quelle fre´quence ?
Plus de deux
fois par an
Deux fois par an Une fois par an Une fois tous les
deux ans
Moins d’une fois
tous les deux ans
Q21. Avez-vous aborde´ la question du cancer du sein avec votre me´decin ?
Non Oui a` son initiative Oui a` votre initiative
Q22. Pour chacun des facteurs suivants indiquez si selon vous, ils fa-
vorisent la survenue du cancer du sein
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Oui Non Ne sait
pas
L’Obe´site´
Les ante´ce´dents familiaux
les contraceptifs oraux (CO),
le traitement hormonal substitutif de la
me´nopause (THS),
La Grossesse tardive
La me´nopause tardive
La Puberte´ pre´coce
Le tabac
L’alcool
Mauvaise qualite´ des aliments et ali-
mentation de´se´quilibre´e
Inactivite´s physiques
La pollution
Le stress
L’aˆge
Le fait de ne pas avoir allaite´
Q23. Pensez-vous que votre risque de cancer du sein est e´leve´ ?
Oui non Ne sait pas
Q2a. Si oui quelles en seraient les causes ?
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Oui non Ne sait pas
L’Obe´site´
La quantite´ de calories absorbe´es
Les ante´ce´dents familiaux
les contraceptifs oraux (CO),
le traitement hormonal substitutif
de la me´nopause
La Grossesse tardive
La me´nopause tardive
La Puberte´ pre´coce
La Densite´ mammaire
Le tabac
L’alcool
Mauvaise qualite´ des aliments et
alimentation de´se´quilibre´e
Inactivite´s physiques
La pollution
Le stress
Les angoisses
L’aˆge
Le fait de ne pas avoir allaite´
Autres
Q24. Etes-vous d’accord avec ces affirmations sur le cancer du sein ?
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Tout
a` fait
d’ac-
cord
Plutoˆt
d’ac-
cord
Plutoˆt
pas
d’ac-
cord
pas du
tout
d’accord
Ne sait
pas
Les hommes peuvent avoir
un cancer du sein
Les adolescentes peuvent
avoir un cancer du sein
Une personne atteinte d’un
cancer du sein ne peut plus
avoir d’enfant
Le cancer du sein est une
maladie grave
Le cancer du sein est plus
dangereux que le cancer du
poumon
Le cancer du sein est conta-
gieux
Le cancer du sein est sou-
vent he´re´ditaire
On peut avoir le cancer du
sein plusieurs fois
L’ablation du sein est
syste´matique
On peut gue´rir du cancer
du sein
le cancer du sein est plus
agressif que les autres can-
cers chez la femme
Q25.Connaissez-vous quelqu’un qui a eu le cancer du sein ?
Votre me`re
Un autre membre de
votre famille
Une amie
Je ne connais personne
Autres
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Q26. Dans quelle mesure faˆıtes vous confiance aux sources suivantes
pour vous donner des informations exactes sur le risque du cancer du
sein ?
Tout a`
fait
plutoˆt Plutoˆt
pas
Pas du
tout
Ne sait
pas
Votre me´decin
Votre famille et vos
amis
Les associations
me´dias
Internet
Campagnes d’infor-
mation
Q27. Avez-vous cherche´ des informations sur le cancer du sein ?
Oui non
Q27a. Si oui
Ce mois –
ci
Moins d’un an Depuis plus d’un
an
jamais Ne sait Pas
Q28. Selon vous, qui est le mieux place´ pour inciter a` la pre´vention
contre le cancer du sein ? (classer les par ordre d’importance de 1 a` 5).
1 2 3 4 5
Le gouvernement et les collectivite´s locales
Les associations et instituts de lutte contre
le cancer
Les me´decins
Les me´dias
Vos amis et parents
Ne sait pas
Q29.Que pensez-vous de chacune de ses propositions suivantes ?
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Tout
a` fait
d’ac-
cord
Plutoˆt
d’ac-
cord
Plutoˆt
pas
d’ac-
cord
Pas du
tout
d’accord
Ne sait
pas
L’information actuelle sur le
de´pistage du cancer du sein est
tre`s diversiﬁe´e et pas claire
Les campagnes sur le de´pistage
sont vagues et non adapte´es
Vos me´decins ge´ne´ralistes et
gyne´cologues expliquent bien la
de´marche du de´pistage du can-
cer du sein
L’information de´livre´e par vos
me´decins est partielle
Le de´pistage individuel est
d’une meilleure qualite´ que le
de´pistage organise´
Le de´pistage organise´ du cancer
du sein est gratuit
On peut be´ne´ﬁcier d’une
exone´ration du ticket
mode´rateur pour le cancer
du sein
Se faire de´pister, c’est risquer
d’attraper le cancer
Toutes les femmes ayant des
ante´ce´dents familiaux peuvent
se faire de´pister
Le de´pistage organise´ du can-
cer du sein concerne toutes les
femmes
Q30.
Oui Non
Avez-vous une mutuelle de sante´
comple´mentaire ?
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Q31.
Oui Non
Be´ne´ﬁciez-vous de la CMU-comple´mentaire ?
Q32. Avez-vous de´ja` fait une mammographie ?
Q32a. Si oui, a` quel aˆge la premie`re ?
Q32b. Si oui A quand remonte la dernie`re ?
Moins de
deux ans
plus de deux
ans
Ne sait
pas
Q32c. Si oui, quelles sont les raisons du recours a` la mammogra-
phie ?(vous pouvez cocher une ou plusieurs re´ponses)
Vous avez rec¸u un courrier vous invitant a` faire cet
examen gratuitement
Votre me´decin vous avait dit qu’il fallait le faire
Vous avez e´te´ sensibilise´e par une campagne d’in-
formation, une e´mission ou la lecture d’un article
C’est dans le cadre d’un suivi re´gulier
Une personne de votre famille a eu un cancer du
sein
Une amie ou une colle`gue a eu un cancer du sein
Vous avez ressenti des symptoˆmes
Je ne sais
Autre raison
Q32d. Sinon, pourquoi ne pas avoir fait une mammographie ? (vous
pouvez cocher une ou plusieurs re´ponses)
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Vous envisagez de le faire
a` votre aˆge cela ne vous concerne pas
Vous n’avez aucun symptoˆme
Vous n’avez pas pris le temps
Vous pensez que c¸a ne sert a` rien
Aucun membre de votre famille n’a eu un cancer
du sein
Je ne veux pas savoir
Je ne sais pas
Autre raison
Q33. Dans quelles mesures eˆtes-vous d’accord ou pas avec chacune de
ses propositions suivantes ?
Tout a`
fait
plutoˆt Plutoˆt
pas
Pas du
tout
d’accord
Ne sait
pas
Le de´pistage permet
de de´tecter de manie`re
pre´coce le cancer sein
Un cancer de´tecte´ plus
toˆt permet une meilleure
prise en charge
La mammographie est un
examen douloureux
La mammographie est un
examen geˆnant a` passer
Se faire de´pister, c’est ris-
quer d’attraper le cancer
La mammographie est un
examen sans danger pour
la sante´
Q34.
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Votre lieu de re´sidence
Votre aˆge
Votre statut matrimonial
Nombre de vos enfants a` charge
Age de vos enfants
Q35. eˆtes-vous actuellement ?
En activite´
Sans emploi
Retraite´e
femme au foyer
autre situation, pre´cisez
Q36. Quelle est votre profession ?
Agricultrice, exploitante
artisan, commerc¸ante, chef d’entreprise
cadre et professions intellectuelles
supe´rieures
professions interme´diaires
employe´e
ouvrie`res
Q37. Quel est le plus haut niveau de diploˆme que vous ayez obtenu ?
Aucun diploˆme
Diploˆme infe´rieur au bac
Bac (ou diploˆme e´quivalent)
Bac+2
Bac+3
Bac+4
Bac+5
Supe´rieur a` Bac+5
Q38. Quels sont les revenus mensuels nets de votre foyer(les revenus
rec¸us mensuellement y compris les pensions, les allocations familiales et autres.)
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Moins de 1000 euros
Entre 1000 et 1500 euros
Entre 1500 et 2000 euros
Entre 2000 et 3000 euros
Entre 3000 et 4000 euros
Entre 4000 et 5000 euros
Plus de 5000 euros
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5.7.2 Me´thodologies statistiques retenues
L’analyse des donne´es de l’enqueˆte a e´te´ re´alise´e au moyen des me´thodes d’ana-
lyses exploratoires en fonction des objectifs ﬁxe´s. Classiquement, les me´thodes statis-
tiques sont employe´es soit pour explorer les donne´es (statistique exploratoire) soit
pour pre´dire un comportement (statistique pre´dictive ou de´cisionnelle ou encore
infe´rentielle). La statistique exploratoire s’appuie sur des techniques descriptives et
graphiques. Elle est ge´ne´ralement de´crite par la statistique descriptive qui regroupe
des me´thodes exploratoires simples, unidimensionnelle ou bidimensionnelle et la sta-
tistique exploratoire multidimensionnelle.
Notre analyse s’inscrit dans ce cadre de la statistique exploratoire simple et
multidimensionnelle.
Pour avoir une vue d’ensemble des donne´es, nous avons proce´de´ a` l’analyse uni
varie´e au moyen des tris a` plat des donne´es. Il s’agit de repre´senter les donne´es en dis-
tributions de fre´quences, dont une forme commune est l’histogramme de fre´quence.
Ces statistiques descriptives permettent d’organiser et de re´sumer des observations.
Sans faire de comparaisons, nous nous sommes inte´resse´s a` un seul groupe.
Apre`s l’examen du tri a` plat, la se´lection des variables importantes se fait sous
les crite`res de :
1. la qualite´ de la re´ponse ;
2. la distribution des re´ponses,
3. la pertinence d’inte´gration des questions avec modalite´s sans objet.
Nous avons e´galement pris en compte d’e´ventuelles non-re´ponses a` certaines
questions qui ajoutent a` chacune de ces questions une modalite´ supple´mentaire,
ne´cessitant un traitement particulier. Ainsi, pour discriminer les femmes en fonction
de l’aˆge, nous avons constitue´ 5 classes d’aˆge avec un intervalle de 10 ans entre les
classes.
Au-dela` de cette analyse, nous avons e´galement compare´ deux a` deux les variables
qui nous semblaient importantes et observe´ comment les re´ponses sont re´parties selon
les modalite´s croise´es ; si une diﬀe´rence existe, on se demandera si cette diﬀe´rence
est due a` la variabilite´ (hasard), ou a` un facteur diﬀe´renciant les groupes e´tudie´s.
Pour cette analyse, nous avons voulu synthe´tiser les liaisons entre variables par une
analyse bivarie´e aﬁn de de´ﬁnir les variables qui vont dans le meˆme sens, dans un
sens oppose´, inde´pendantes.
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Par exemple, pour comparer les distributions de chaque variable par classe d’aˆge,
nous avons croise´ la variable Age avec toutes les autres. Cette re´partition est-elle
signiﬁcativement diﬀe´rente de celle des autres classes d’aˆge ?
Apre`s un test sur le tri croise´, on tire une conclusion statistique d’ordre quanti-
tatif (il y a par exemple 5% de chances que tel re´sultat soit duˆ au hasard). Etant
donne´ qu’on ne peut jamais eˆtre suˆr que le re´sultat des calculs correspond a` la re´alite´
et pour savoir si les diﬀe´rences mises en jeu sont importantes (”signiﬁcatives” pour
un seuil donne´) ou non, nous avons eu recours aux tests d’hypothe`ses dans le but
de clariﬁer et de´ﬁnir le cadre rigoureux de ces e´tudes.
Il existe deux types de tests : les tests parame´triques et non-parame´triques. Les
tests parame´triques sont des tests puissants mais ils ne´cessitent que les variables
aient certaines proprie´te´s tandis que les tests non-parame´triques sont moins puis-
sants, mais n’imposent pas de condition d’application. Pour deux variables qualita-
tives 14, le test a` utiliser est le test du chi deux 15 ( parame´trique) ou le test exact
de Fisher (non parame´trique).
Le test du Chi2 s’applique aux tris croise´s des variables qualitatives, il s’agit de
savoir si les diﬀe´rences entre les sous- e´chantillons sont signiﬁcatives. Le Chi2 est la
somme des e´carts entre les valeurs re´elles et les valeurs the´oriques du tri croise´. La
valeur the´orique e´quivaut a` la valeur du sous- e´chantillon s’il avait re´pondu de la
meˆme manie`re que l’e´chantillon global (c’est-a`-dire s’il n’y avait pas de diﬀe´rences
signiﬁcatives). L’interpre´tation de la valeur du Chi 2 de´pend du degre´ de liberte´
(note´ d.d.l.) qui correspond a` : d.d.l. = (nombre de colonnes - 1) × (nombre de
lignes-1).
En pratique, on conclura que si le risque que l’on a de se tromper est suﬃsamment
petit. Habituellement, il est convenu que le risque acceptable d’erreur est de 5%.
Ainsi, devant une diﬀe´rence observe´e, on conclura a` l’existence d’une re´elle diﬀe´rence
seulement si le risque de se tromper, pris en faisant cette conclusion, est infe´rieur
a` 5%, c’est-a`-dire si la valeur de p donne´e par le test est infe´rieure au seuil de 5%.
Le seuil observe´ (p-value) calcule´, correspond a` la probabilite´ que le re´sultat obtenu
soit duˆ au hasard.
14. En statistique, on parle en ge´ne´ral de variable cate´gorielle pour de´signer soit une variable
qualitative (nominale ou ordinale), soit une variable quantitative (discre`te ou continue), lorsque
les modalite´s, valeurs ou classes sont conside´re´es comme des cate´gories, sans aucune structure
{structure d’ordre entre les modalite´s ou les classes, structure nume´rique (celle de l’ensemble des
nombres re´els)}.
15. Le test du khi-deux d’inde´pendance, base´ sur l’indice khi-deux, permet de tester s’il existe
ou non une liaison significative entre deux variables qualitatives.
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Lorsque p=5%, la diﬀe´rence est dite ≪ statistiquement signiﬁcative ≫. C’est-
a`-dire qu’elle est suﬃsamment importante par rapport aux ﬂuctuations ale´atoires
pour que sa probabilite´ d’eˆtre observe´e en l’absence de re´elle diﬀe´rence soit infe´rieure
au seuil pre´alablement choisi de 5%. Un re´sultat statistiquement signiﬁcatif signiﬁe
seulement que le risque d’erreur alpha est faible, il ne signiﬁe pas qu’il n’y a aucun
risque d’erreur et que la conclusion que l’on fait est une certitude.
Quand p>5%, la diﬀe´rence n’est pas ≪ statistiquement signiﬁcative ≫, c’est-
a`-dire qu’ ≪ elle n’est pas suﬃsamment importante par rapport aux ﬂuctuations
ale´atoires pour pouvoir raisonnablement exclure qu’elle soit un artefact duˆ au ha-
sard ≫. Une diﬀe´rence non signiﬁcative n’est pas synonyme d’absence d’eﬀet. La
comparaison est peut-eˆtre insuﬃsante pour mettre en e´vidence la diﬀe´rence qui
existe. L’absence de preuve n’est pas la preuve de l’absence.
Nous avons e´galement eu recours a` l’Analyse Factorielle de Correspondances
(AFC) et a` l’Analyse des Correspondances Multiples (ACM). Le principe de l’ana-
lyse factorielle des correspondances AFC (tout comme L’ACM)consiste a` projeter
sur un plan pertinent, les structures d’un tableau de contingence. Ce tableau est
re´sume´ par ses marges. Ces marges sont un syste`me d’axes sur lesquels nous pro-
jetterons les modalite´s des variables. L’analyse simultane´e des axes factoriels issus
de l’ensemble des variables et des groupes ainsi que le positionnement des variables
initiales informent sur l’intensite´ de la relation entre les variables et la structure
commune a` l’ensemble.
C’est l’interpre´tation de ces graphiques, pour laquelle on dispose d’un certain
nombre d’indicateurs, qui permet d’expliciter la liaison entre des variables donne´es.
Les axes choisis sont des axes virtuels, issus de combinaisons entre les variables et
calcule´s pour passer le plus pre`s possible de tous les points du nuage.
Le choix des axes est fait de manie`re a` ce que le graphique re´sume les donne´es
en minimisant la de´perdition de l’information. Ainsi, avant de mettre en oeuvre
une AFC, il faut s’assurer que cette liaison existe bien. D’ou` les graphiques (dia-
grammes en barres de proﬁls) et des caracte´ristiques nume´riques (indice khi-deux et
ses de´rive´s) permettent de mettre en e´vidence une telle liaison lorsqu’elle existe.
Les me´thodes d’analyse de donne´es ont pour but de rechercher le premier axe
qui visualise au mieux les individus, c’est-a`-dire celui pour lequel la variance des
individus est maximale. Par la suite, un second axe peut eˆtre recherche´ en tenant
compte du fait qu’il doit encore avoir la variance maximale mais aussi eˆtre orthogonal
au premier. La recherche d’axe se poursuit pour les autres axes dont les parts de
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repre´sentativite´ sont de plus en plus faibles au fur et a` mesure que leur nombre
augmente. L’origine est place´e au centre de gravite´ du nuage.
La disposition des modalite´s de chaque variable les unes par rapport aux autres
aide a` donner un sens a` chaque axe. Pour donner un sens aux axes, on examine le
tableau des pourcentages de variance explique´e. Ceci permet de de´ﬁnir le nombre
d’axes e´tudie´s, on e´tudie les valeurs propres obtenues. Chaque valeur propre corres-
pond a` la part d’inertie projete´e sur un axe donne´. La somme des valeurs propres
est toujours e´gale a` l’inertie totale du nuage. On caracte´rise ainsi chaque axe par
le pourcentage d’inertie qu’il permet d’expliquer. En AFC, les valeurs propres sont
toutes infe´rieures a` 1.
L’interpre´tation d’un axe se fait en se fondant sur les modalite´s ayant les plus
fortes contributions a` la formation de l’axe.
La contribution (ctr) est de´ﬁnie comme la proportion de l’inertie de l’axe ex-
plique´e par le proﬁl pour un axe donne´. Lors de la construction d’un axe factoriel,
certains proﬁls ont des roˆles plus importants. La contribution permet de calculer
cette inﬂuence. Le principe ge´ne´ral est de repe´rer les modalite´s ayant des contribu-
tions importantes aux axes et de regarder ensuite leur positionnement sur le gra-
phique. Une contribution (ctr) est conside´re´e comme positive si le proﬁl est dans la
partie positive de l’axe et ne´gative si le proﬁl est dans la partie ne´gative de l’axe.
On examine les signes des coordonne´es 16 des modalite´s selon que les modalite´s
retenues sont ou non de meˆme signe et on interpre`te l’axe en termes d’opposition
entre les deux groupes de modalite´s retenues, de´ﬁnies par les cordonne´es de signes
oppose´s. On cherchera a` exprimer ce que les modalite´s ont en commun ou ce qui les
discrimine. Si les modalite´s retenues sont toutes de meˆme signe, on dira que l’axe est
caracte´rise´ par ce groupe de modalite´s dont on pre´cisera ce qu’elles ont en commun.
Pour les graphiques qui de´coulent des plans factoriels du nuage des modalite´s, il
faut comprendre que les modalite´s rares sont en pe´riphe´rie du nuage des modalite´s,
les modalite´s fre´quentes sont plus proches du centre du nuage. On interpre`te globa-
lement les proximite´s et les oppositions entre les modalite´s de diﬀe´rentes variables
en privile´giant les modalite´s suﬃsamment e´loigne´es du centre du graphique.
En ce qui concerne les variables illustratives, on se limitera aux modalite´s les
16. Pour les nuages des modalite´s, les distances sur les graphiques sont celles qui se´parent les
points moyens des modalite´s de l’origine du graphique ( en termes d’e´carts-types). Elles corres-
pondent aux coordonne´es des points modalite´s dans le nuage des modalite´s.
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plus caracte´ristiques. Dans cette e´tude, on s’appuie sur les valeurs de V-test 17, les
cosinus carre´s 18 mais aussi sur les tris croise´s des variables actives avec les variables
illustratives pour mieux interpre´ter les e´ventuelles liaisons. L’interpre´tation du nuage
des individus se fera si besoin il y a, en prolongement du graphique factoriel des
modalite´s pour permettre d’aller plus loin dans l’exploration de ces donne´es.
17. La V-test mesure sur un axe donne´ la distance entre la modalite´ et l’origine du graphique.
Elle est d’autant plus forte que la modalite´ occupe une position importante sur l’axe.
18. Les cosinus carre´s indiquent la qualite´ de la repre´sentation sur chaque axe (ou dimension) de
chaque modalite´ (ligne ou colonne).
Dans chacun des deux espaces de repre´sentation des modalite´s, les angles dont on conside`re
le cosinus sont les angles entre chaque vecteur repre´sentant une modalite´ et l’axe conside´re´. Plus
cet angle est petit, plus son cosinus (donc son carre´) est proche de 1, et plus la qualite´ de la
repre´sentation de la modalite´ sur cet axe est bonne. Plus cet angle est grand (proche d’un angle
droit), plus son cosinus (donc son carre´) est proche de 0, et plus la qualite´ de la repre´sentation de
la modalite´ sur cet axe est mauvaise.
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5.7.3 Facteurs associe´s a` une hausse du risque
Les facteurs constamment associe´s a` une augmentation du risque de cancer du
sein sont les suivants :
- Histoire familiale : elle ame`ne parfois des patientes a` se questionner sur un
risque accru d’origine ge´ne´tique. En fait, seuls 5 a` 10% des cancers du sein sont lie´s
a` une anomalie ou mutation ge´ne´tique ; et donc seules 0,5 a` 1% de la population
fe´minine est porteuse de ces anomalies.
- La majorite´ des cancers du sein sont hormono-de´pendants, c’est-a`-dire que les
cellules cance´reuses posse`dent a` leur surface des re´cepteurs aux hormones fe´minines
(essentiellement aux estroge`nes et a` la progeste´rone). Les facteurs augmentant le
taux d’oestroge`nes sont donc a` risque. Sche´matiquement, le risque de cancer du sein
croˆıt avec le nombre de cycles menstruels qu’ils soient artiﬁciels (pilule oestropro-
gestative) ou naturels.
- Me´nopause tardive et puberte´ pre´coce, qui agissent par augmentation du nombre
de cycles menstruels et donc un taux d’oestroge`nes plus e´leve´ que la moyenne. Ces
hormones sont alors produites naturellement par l’organisme.
- Traitement hormonal substitutif de la me´nopause qui prolonge l’exposition de
la femme aux hormones et majore donc le risque par rapport aux femmes ne prenant
aucun traitement. Ne´anmoins, cette majoration est relativement peu importante.
- Non-fe´condite´ (nulliparite´) ou fe´condite´ tardive : les femmes qui n’ont pas eu
d’enfant, ou qui ont eu leur premie`re grossesse tardivement (apre`s 30 ans) ont un
risque sensiblement augmente´ de de´velopper un cancer du sein, par rapport a` celles
ayant eu au moins un enfant avant 30 ans. Ce sont en eﬀet les cycles pre´ce´dant la
premie`re grossesse mene´e a` terme qui semblent les plus dangereux pour le sein. La
grossesse prote`ge le sein par la modiﬁcation des cellules mammaires dans le sens
d’une plus grande diﬀe´renciation. Les cellules diﬀe´rencie´es sont moins sensibles aux
carcinoge`nes, en particulier hormonaux.
- Non allaitement : allaiter agit comme un protecteur vis-a`-vis du cancer du sein,
notamment par mise en sommeil des ovaires et diminution du nombre de cycles.
- Ante´ce´dent de biopsie mammaire pour le´sion dite ≪ prolife´rative ≫.
- Obe´site´ et surpoids : l’obe´site´, par l’augmentation de la quantite´ de tissu grais-
seux, augmente le taux d’oestroge`nes sanguin via une activation d’une enzyme ap-
pele´e aromatase. Celle-ci, pre´sente dans la graisse, transforme en eﬀet les hormones
de type androge`ne en oestroge`nes.
- Pilule contraceptive
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- Sexe
- aˆge
D’autres facteurs tels les seins denses a` la mammographie, la consommation
excessive d’alcool, l’inactivite´ physique et le tabagisme majorent e´galement le risque
de cancer du sein mais de fac¸on moindre que les pre´ce´dents.
Diﬀe´rentes e´tudes se sont inte´resse´es a` l’inﬂuence du tabagisme actif et passif.
On note ge´ne´ralement que l’exposition re´gulie`re et prolonge´e a` la fume´e du tabac,
sous sa forme active ou passive, ferait plus que doubler le risque de cancer du sein
chez les femmes en pre´me´nopause, en comparaison des femmes n’ayant jamais fume´
et n’ayant jamais e´te´ expose´es a` la fume´e secondaire. Chez les femmes me´nopause´es,
le risque de cancer du sein lie´ au tabagisme passif et prolonge´ augmente non seule-
ment de 30 % en moyenne, mais e´galement de 50 % dans les cas de tabagisme actif.
En outre, le risque de cancer du sein s’accroˆıt de 60 % chez les fumeuses me´nopause´es.
Le tableau suivant classe les facteurs de risque en fonction de leur importance,
mesure´e par la valeur du risque relatif (RR).
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Evaluation du risque de cancer du sein par les parame`tres connus
Risque relatif <2 Risque relatif 2-4 Risque relatif >4
Puberte´ pre´coce ATCD famille 1er degre´ 2 ATCD famille 1er degre´
Me´nopause tardive Exposition radiation Mutation ge`nes
Nulliparite´ ATCD cancer du sein Carcinome lobulaire in situ
Grossesse >35 ans Seins denses Carcinome canalaire in situ
THS me´nopause Premie`res re`gles avant 11 ans Hyperplasie + atypies
Obe´site´ Mastopathie a` risque Mode de vie ≪ occiden-
tal ≫(RR=5)
Alcool Index de masse corporelle
supe´rieur a` 35 en me´nopause
Age supe´rieur a` 60 ans
(RR=10)
Hyperplasie e´pithe´liale Premie`re grossesse a` terme
apre`s 40 ans
Contraception orale (uti-
lisatrices en cours)
Re´gime riche en graisses
Index de masse corpo-
relle infe´rieur a` 35 en pre´-
me´nopause
Source : Namier (2009) et Morcel et al. (2008),ATCD : ante´ce´dent
Ainsi, le risque relatif (RR) permet de de´ﬁnir si un individu est plus menace´ que
les autres en raison d’un facteur identiﬁable. Il est souvent utilise´ pour mesurer le
risque de survenue d’une maladie ou d’un e´ve´nement entre deux groupes (expose´s et
non expose´s). Le risque relatif est une mesure relative. Il exprime l’eﬀet relativement
a` la fre´quence de base de l’e´ve´nement. Le risque relatif se de´ﬁnit comme un rapport
de deux probabilite´s de survenue d’un e´ve´nement A selon que le facteur de risque c
est pre´sent (c+) ou absent (c-) : RR = Pr (A/c+)/Pr (A/c-).
Son interpre´tation se fait de la fac¸on suivante :
– RR < 1 : risque re´duit de maladie (facteur protecteur)
– RR = 1 : absence de relation entre le facteur de risque et la maladie, on ne
met pas en e´vidence une relation statistiquement signiﬁcative entre le facteur
e´tudie´ et la maladie.
– RR > 1 : risque accru de maladie (facteur de risque). On suppose une asso-
ciation entre le facteur de risque et la maladie.
Ainsi la connaissance et la perception des principaux facteurs inﬂuenc¸ant le risque
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de cancer du sein pourraient permettre aux femmes de cerner leur ≪ proﬁl de risque
individuel ≫, d’adapter, d’ame´liorer son mode de vie, et de modiﬁer leur comporte-
ment aﬁn de se prote´ger contre ces risques personnels.
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Chapitre 6
Conclusion ge´ne´rale
L’e´valuation des risques sanitaires s’inscrit dans un contexte de complexite´ et
d’incertitudes. En eﬀet, les risques de sante´ auxquels font face tous les jours les in-
dividus sont nombreux, varie´s et parfois mal connus. Dans la plupart des cas, il est
diﬃcile de les quantiﬁer pre´cise´ment et de prendre en compte d’e´ventuelles inter-
actions. Les expositions et certains risques susceptibles de provoquer des maladies,
n’induisent pas des pathologies qui leur sont spe´ciﬁques, dans la mesure ou` d’autres
facteurs lie´s aux comportements des individus (tabac, alcool,...) ou aux ante´ce´dents
ge´ne´tiques peuvent en eˆtre la cause. Il n’est donc pas aise´ de relier avec certitude
un facteur de risque et un eﬀet sanitaire.
Devant la complexite´ du proble`me, la relation entre la connaissance et l’action
n’est pas line´aire et les individus sont de´route´s par l’absence de solutions adapte´es.
En plus, les me´thodes scientiﬁques et e´conomiques n’apportent pas toujours de
re´ponses tranche´es aux interrogations du public.
Les enjeux sont d’autant plus importants quand les risques sanitaires ne vont
pas sans les conse´quences sanitaires, sociales et e´conomiques. Pour beaucoup, la
pre´vention apparaˆıt, comme une re´ponse adapte´e et peu couˆteuse a` long terme.
Le recours a` la pre´vention peut permettre alors aux individus et aux pouvoirs
publics d’exercer un controˆle sur les risques de sante´ auxquels ils sont expose´s et de
mener des actions conse´quentes dans le but d’ame´liorer l’e´tat de sante´.
Dans cette perspective, l’individu est un acteur qu’il convient d’interroger non
sans me´connaˆıtre l’ensemble des contraintes auxquelles il est soumis. Une des re´ponses
face aux risques de sante´ est d’inciter les individus a` plus de pre´vention car ils ne
sont plus seulement consommateurs de soins mais aussi producteurs de leur e´tat de
sante´.
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Quel est donc le roˆle des individus et quelle est la part de responsabilite´ de´volue
a` chacun dans la pre´vention des risques sanitaires ?
Face a` ces incertitudes et enjeux sur les risques de sante´, il est ne´cessaire de
mettre en oeuvre des outils d’aide a` la de´cision permettant de rendre formels les
processus de´cisionnels tout en consolidant leurs fondements scientiﬁques.
Notre the`se propose de poursuivre l’analyse des comportements de pre´vention
vis-a`-vis des risques sanitaires.
Elle a permis d’e´tudier les de´terminants de la pre´vention en sante´, en utilisant
des mode`les de de´cisions dans le risque et l’incertain tout en conside´rant aussi que
les pre´fe´rences de l’individu ne de´pendent pas seulement de sa richesse mais aussi de
son e´tat de sante´. En eﬀet, la survenance de la maladie aﬀecte non seulement l’e´tat
de sante´ de l’individu mais aussi sa richesse disponible au travers des de´penses pour
les soins pre´ventifs et curatifs.
Aﬁn de trouver des solutions et proposer des re´ponses aux proble`mes pose´s par
la demande de pre´vention en sante´, il est important de savoir comment un individu
e´value le risque de sante´ et plus particulie`rement son eﬀort de pre´vention. L’e´tude
du comportement individuel en incertitude est le point de passage oblige´ avant de
mettre en place des mode`les permettant d’analyser la pre´vention ou` le risque de
sante´ constitue l’e´le´ment central.
Le premier chapitre fournit un cadre pertinent pour l’analyse e´conomique de la
demande de pre´vention en sante´ au niveau individuel. Il s’est attache´ a` reprendre
l’e´tude des proprie´te´s des outils de gestion des risques. Il importe de mieux com-
prendre les mode`les de repre´sentation des pre´fe´rences utilise´s dans le risque et l’in-
certain et essayer de mettre en e´vidence le plus de re´sultats possibles tout en ayant
a` l’esprit l’applicabilite´ de ce mode`le.
Faire la synthe`se des e´tudes mene´es jusqu’a` pre´sent nous a permis d’identiﬁer les
questions pour lesquelles le besoin de recherche est encore important.
Le caracte`re incomplet de l’information concernant certains risques pour la sante´
ne´cessite donc l’utilisation de mode`les de de´cision en incertitude, plutoˆt que des
mode`les de de´cisions dans le risque pour e´tudier les de´cisions de pre´vention. Aversion
au risque et aversion a` l’ambigu¨ıte´ sont alors deux concepts essentiels qui peuvent
expliquer les comportements de pre´vention.
Le deuxie`me chapitre pose les jalons d’une e´tude originale sur la pre´vention en
sante´ et l’ambigu¨ite´ et propose un mode`le dans lequel les attitudes vis-a`-vis du risque
207
et de l’ambigu¨ite´ sont de´ﬁnies a` partir d’une utilite´ bidimensionnelle qui de´pend
de la richesse et de l’e´tat de sante´. Dans ce chapitre, nous avons conside´re´ deux
types de pre´vention pour des individus, avons introduit plusieurs types d’incertitude
(probabilite´ d’apparition de la maladie, eﬃcacite´ de la pre´vention) et e´tudie´ les eﬀets
de ces incertitudes sur les comportements de pre´vention. Ce travail s’appuie sur le
mode`le de Klibanoﬀ, Marinacci et Mukerji (2005) qui propose une repre´sentation
des pre´fe´rences dans l’incertain et permet de se´parer les notions d’aversion au risque
et d’aversion a` l’ambigu¨ıte´.
Nos re´sultats mettent en e´vidence des ambigu¨ıte´s quant aux eﬀets de l’aver-
sion a` l’incertitude sur la pre´vention primaire et secondaire. Ces eﬀets de´pendent
de l’eﬀet de la richesse sur l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ (incertitude) ainsi que de la
comple´mentarite´ entre la richesse et l’e´tat de sante´ (utilite´ seconde croise´e). Par
exemple, nous obtenons que suite a` un accroissement de revenu, l’individu est in-
cite´, d’une part, a` augmenter son niveau de pre´vention primaire. D’autre part, le
bien-eˆtre augmente toutes choses e´gales par ailleurs. Si l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ est
une fonction croissante du bien-eˆtre, l’individu devient plus averse et ce deuxie`me
eﬀet va dans le meˆme sens que le premier. Sinon, les deux eﬀets vont dans des sens
oppose´s.
Par ailleurs, contrairement a` l’aversion au risque, l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ suﬃt a`
comparer deux individus en termes de comportements de pre´vention lorsque l’eﬃca-
cite´ de la pre´vention augmente avec les facteurs de´gradants et que l’utilite´ marginale
de la richesse augmente avec l’e´tat de sante´. Dans ce cadre, l’aversion a` l’ambigu¨ıte´
et l’aversion au risque peuvent conduire a` des de´cisions oppose´es. Dans les autres
cas, la relation entre l’aversion a` l’ambigu¨ıte´ et le montant de l’investissement en
pre´vention n’est pas claire.
Bien que plusieurs e´tudes empiriques et the´oriques ont e´tudie´ l’impact du “plus
d’aversion au risque” ou “plus d’aversion a` l’ambigu¨ıte´” sur diverses de´cisions indivi-
duelles, tre`s peu ont analyse´ la relation entre l’aversion pour l’ambigu¨ıte´ et l’aversion
au risque et encore moins se sont inte´resse´es au proble`me de la sante´. Nos re´sultats
peuvent eˆtre e´tendus a` d’autres travaux, comme par exemple l’analyse du niveau de
pollution et la probabilite´ d’apparition de certaines maladies.
Les analyses de´veloppe´es dans les deux premiers chapitres de cette the`se ont
permis d’e´tablir l’inte´reˆt potentiel de ces mode`les the´oriques de gestion des risques
comme instrument de pre´vention des risques de sante´. Ces mode`les de de´cisions
laissent les de´cideurs libres dans leurs choix des mesures pre´ventives. Choisir un
crite`re de de´cision sous risque ou incertitude ne constitue en aucun cas une manie`re
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de faire disparaitre l’incertitude. L’incertitude est reporte´e dans les probabilite´s
d’occurrence des diﬀe´rents e´tats du monde possibles. Un mode`le de de´cision est une
repre´sentation de la manie`re dont les individus prennent leurs de´cisions en univers
risque´ ou incertain.
Tout au long de ces travaux, nous avons cherche´ a` e´tudier la pertinence du
mode`le the´orique e´labore´ au regard des politiques pratique´es. Il nous a semble´ im-
portant d’accorder une plus grande attention aux e´tudes applique´es que notre propo-
sition initiale. Il s’agit de mettre en perspective les travaux the´oriques et empiriques
pour proposer des me´canismes incitatifs a` la pre´vention. En eﬀet, les politiques de
pre´vention semblent prendre une part croissante dans les de´bats actuels. Dans ce
contexte, il est ne´cessaire de bien comprendre comment ces politiques peuvent in-
ﬂuencer les comportements individuels aﬁn de retenir les plus eﬃcaces
De ce point de vue, le troisie`me chapitre analyse a` travers la litte´rature existante,
les politiques publiques de pre´vention du cancer du sein en France. Cancer mul-
tige´nique et multifactoriel (dont les causes ne sont pas connues), qui repre´sente une
situation ou` l’information disponible est incomple`te et parfois impre´cise. Notre ana-
lyse met en exergue une diversite´ de comportements he´te´roge`nes et parfois contra-
dictoires face au cancer du sein, qui appelle a` poursuivre les eﬀorts de pre´vention,
a` renforcer l’information sur les facteurs de risques et la qualite´ des programmes
de´pistage existants.
Par ailleurs, elle montre que sur le plan de la pre´vention du cancer du sein, le
programme du de´pistage organise´ constitue potentiellement un levier en matie`re de
lutte contre le cancer du sein, mais son eﬃcacite´ se trouve limite´e par une insuﬃsance
de participation des femmes concerne´es.
A ce sujet, une litte´rature abondante re´ve`le que l’existence du de´pistage du
cancer du sein est bien connue des femmes qui y voient un inte´reˆt mais confondent
souvent de´pistage et diagnostic pre´coce et n’y adhe`rent pas force´ment. La distinction
entre les deux formules de de´pistage semble e´galement encore mal perc¸ue (de´pistage
organise´/de´pistage individuel). En eﬀet, plusieurs questions essentielles dans le do-
maine du de´pistage du cancer du sein n’ont pas trouve´ de re´ponses claires. On peut
se poser la question de savoir, quelle est la justiﬁcation en termes de sante´ publique
et e´conomiques de la juxtaposition de deux de´pistages organise´ et individuel pris
en charges diﬀe´remment par l’assurance maladie ? Comment e´valuer correctement
le de´pistage du cancer du sein, si seul le de´pistage organise´ est soumis a` un re-
cueil syste´matique de donne´es ? A cet eﬀet, pour que le de´pistage du cancer perdure
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et puisse eˆtre correctement e´value´, il paraˆıt important que le cadre national soit
cohe´rent et adapte´.
Compte tenu de la pre´valence du cancer du sein dans la population ge´ne´rale,
de sa gravite´ potentielle, et des outils de surveillance a` disposition, un de´pistage
adapte´ au risque est une priorite´ en termes de sante´ publique. En attendant que
les progre`s de la me´decine permettent d’ame´liorer les prises en charge personnalise´e
des facteurs de risques reconnus, la poursuite de l’action de de´pistage organise´ en
population ge´ne´rale reste toujours a` l’ordre du jour. Augmenter la participation
au de´pistage organise´ est le seul moyen de rendre ce dispositif e´conomiquement et
me´dicalement cohe´rent. Au contraire une tre`s faible participation remet en cause
l’inte´reˆt du de´pistage organise´ et peut conduire a` l’arreˆt de son ﬁnancement et donc
l’arreˆt de le´quite´ dans ce domaine.
Le dernier chapitre de cette the`se propose de poursuivre cette analyse sur la
proble´matique de pre´vention du cancer du sein par une e´tude empirique re´alise´e sur
un e´chantillon de 510 femmes. L’objet principal e´tait, non seulement de mieux com-
prendre les de´terminants de la pre´vention du cancer du sein, mais aussi d’interroger
les femmes sur les facteurs de risque et le de´pistage organise´ du cancer du sein en
France. Il s’agissait en outre de s’inte´resser au niveau de pre´occupation des femmes
pour le cancer du sein , a` leur perception des risques et aux informations transmises.
L’originalite´ de cette enqueˆte a e´te´ de cibler non seulement les femmes concerne´es
par le programme de de´pistage (50 ans et plus) mais e´galement les plus jeunes. Les
plus jeunes e´tant particulie`rement vise´es a` l’origine par l’enqueˆte, elles seront donc
une cible a` privile´gier dans le cadre de futures pistes d’actions de pre´vention contre
le cancer du sein.
Aussi, notre travail s’est attache´ a` comprendre les attitudes dans le risque. L’ob-
jet de l’e´tude est d’analyser les comportements individuels de pre´vention face a`
une incertitude sur la sante´ et sur la richesse. Le concept de l’aversion aux risques
(richesse et sante´) est ici mode´lise´ de manie`re synthe´tique.
Notre travail s’inscrit dans une perspective de re´ﬂexion sur la pratique de pre´vention,
visant a` l’ame´lioration du dispositif national. Dans le meˆme esprit, nos re´sultats sont
venus comple´ter des e´le´ments apparus dans les grandes enqueˆtes nationales (Inca,
2009) aﬁn de re´ﬂe´chir a` des actions de pre´vention tenant compte des spe´ciﬁcite´s
individuelles des femmes concerne´es. Les facteurs identiﬁe´s dans cette e´tude sont
cohe´rents avec ceux retrouve´s dans les grandes e´tudes (Duport et Ancelle-Park(2006)),
Duport et al(2006)).
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Nos re´sultats conﬁrment la persistance de repre´sentations pe´joratives lie´es au
cancer du sein ainsi que la croyance en de multiples facteurs cance´rige`nes et sou-
lignent que la prolife´ration des risques perc¸us peut permettre a` certaines femmes de
relativiser un risque spe´ciﬁque.
De meˆme, l’ignorance sur les facteurs de risque et sur le risque personnel de
cancer du sein fait qu’il est tre`s peu probable que la population en ge´ne´ral, et la
majorite´ des femmes a` risque en particulier, puissent faire les bons choix et prendre
les de´cisions utiles qui permettraient de`s aujourd’hui de re´duire eﬃcacement leur
risque de de´velopper un cancer.
Il serait alors pertinent d’e´valuer l’impact de l’information sur les risques pour la
sante´ qui mobiliserait explicitement la dimension de l’attitude a` l’e´gard du risque. Il
s’agit de comprendre la sensibilite´ de l’opinion publique sur l’acce`s a` l’information
et d’e´valuer l’inﬂuence que pourraient avoir les sources d’information sur le public
et sa gestion du risque.
Dans notre enqueˆte, il apparait que le me´decin constitue la principale source
d’information sur le cancer du sein que les femmes interroge´es jugent tout a` fait
cre´dible (73%) ou plutoˆt cre´dible (23%) devant les campagnes d’information (41%
tout a` fait et 50% plutoˆt) et les associations (35% tout a` fait et 54%). En revanche,
deux femmes sur trois ne font pas conﬁance aux me´dias comme source d’information
ﬁable, une femme sur deux a` l’internet et deux femmes sur cinq a` la famille.
Il serait donc irre´alisable de croire que des campagnes de communication au
moyen de lettres, de´pliants et aﬃches, suﬃront a` assurer le taux de participation
e´leve´ qui permet aux programmes de de´pistage d’atteindre leur eﬃcacite´. D’autres
relais sont ne´cessaires.
Renforcer le roˆle du me´decin ge´ne´raliste ou gyne´cologue comme partenaire des
programmes de de´pistage est un passage oblige´ pour ame´liorer la participation des
femmes. Les campagnes de sensibilisation et d’information doivent a` la fois cibler
le public cible mais e´galement les professionnels de sante´ (me´decins), ce qui replace
ainsi le me´decin au centre du dispositif de de´pistage (plus grande implication des
professionnels de premie`re ligne). En eﬀet, la mise en oeuvre de la pre´vention des
cancers, qu’elle vise des de´terminants ou facteurs de risque individuels ou environ-
nementaux, requiert le de´veloppement de strate´gies diversiﬁe´es individualise´es (qui
prennent re´ellement en compte les barrie`res au de´pistage) ou collectives, s’appuyant
sur la mobilisation de professionnels de multiples disciplines et de la socie´te´ civile.
A l’heure ou` les facteurs de risque de cancer du sein ne sont pas encore tous bien
connus, pour pouvoir espe´rer atteindre des changements re´els de comportements,
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la pre´vention doit passer avant tout par une information bien claire, comple`te et
de bonne qualite´, dans un langage facile a` comprendre sur les facteurs de risque
identiﬁe´s et le de´pistage pre´coce.
Dans cette the`se, nous avons vu que la pre´vention est un instrument qui trouve
sa place au sein d’une politique publique visant a` promouvoir la gestion des risques
de sante´.
Certes, les actions de pre´vention sont un levier d’action privile´gie´ mais leurs
re´sultats ne sont pas toujours a` la hauteur des objectifs vise´s et des eﬀorts consen-
tis, particulie`rement en l’absence de ciblage au plus pre`s des re´alite´s des diﬀe´rents
groupes a` risque. Par conse´quent, agir e´conomiquement ou politiquement, n’est pas
dissociable de l’identiﬁcation, de la connaissance et de la mesure de cette part d’ale´a
ou du danger et qui de ce fait de´vient constitutif de l’action. La communication et
l’information autour de l’ensemble des questions sur les risques constituent donc des
enjeux majeurs pour la pre´vention en sante´.
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